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1 Einleitung  
 
Die Endodontie ist ein Teilgebiet der Zahnerhaltung und beinhaltet die praktische 
Durchführung der Wurzelkanalbehandlung bei Sensibilitätsverlust der Zahnpulpa. Die 
gesunde Pulpa reagiert auf Irritationen in der Regel mit einer Entzündung. Bei 
persisitierenden Reizen können sich verschieden Formen der Pulpitis ausbilden, die im 
folgenden zu einer Nekrose und letztlich zu einer Erkrankung des periapikalen Gewebes 
führen können. Die Ursachen für ein solches Geschehen können infektiös-toxischer 
(Caries profunda, Paradonthopathien, Erosionen, Abrasionen), iatrogener (restaurative 
Maßnahmen, kieferorthopädischen Behandlung)  sowie traumatischer Natur (Kronen- 
Wurzelfraktur, Kontusion, Luxation, Infraktion, traumatische Okklusion) sein. Eine im 
Praxisalltag häufig beobachtete Indikation zur Wurzelbehandlung ist die Parodontitis 
apicalis bzw. ein apikales Granulom. Die Entstehung dieser Läsionen geht meist vom 
infizierten Wurzelkanal aus. Die Mikroflora im Kanal bildet Antigene und Toxine, die 
auf das apikale Gewebe einwirken und zu einer Abwehrreaktion führen. Die 
Körperabwehr kann die Mikroorganismen im Kanal jedoch nicht erreichen, da bei einer 
nekrotischen Pulpa aufgrund fehlender Blutzirkulation keine Immunabwehr möglich ist. 
Es kommt nicht zur Ausheilung, sondern je nach Abwehrlage des Patienten und der 
vorherrschenden Bakterienflora zu einer akuten oder chronischen Verlaufsform.  
Vom klinisch- praktischen Standpunkt aus steht neben der Ätiologie und Diagnose von 
Zahnschmerzen die Behandlung der erkrankten Pulpa im Vordergrund (HELLWIG et al. 
2009).  Das gewünschte Ziel ist  die langfristige Zahnerhaltung ohne Funktionsverlust, 
die durch eine gründliche endodontische Behandlung ermöglicht wird. Eine dauerhafte 
Prävention von gesundheitsschädlichen Auswirkungen auf den Gesamtorganismus (die 
von einem erkrankten Zahn ausgehen kann) ist von entscheidender Bedeutung. 
Patienten haben heute die Möglichkeit sich über moderne Therapieverfahren 
ausreichend zu informieren und akzeptieren zunehmend weniger den Zahnverlust mit 
der Folge einer Lückenversorgung durch konventionelle prothetische Lösungen 
(Kronen, Brücken, Implantate). Die Bereitschaft einen höheren  Aufwand zu tolerieren, 
um die natürlichen Zähne zu erhalten ist allgemein gestiegen (ZIRKEL 2004). Ein Grund 
warum in der zahnärztlichen Praxis neben der Gesunderhaltung der Zähne, der Erhalt 
erkrankter Zähne durch eine Wurzelkanalbehandlung immer mehr an Gewicht gewinnt. 
Das spiegeln auch Zahlen aus den Jahrbüchern der kassenzahnärtzlichen 
Bundesvereinigung wieder (KZBV).  In den alten Bundesländern ist die Anzahl der 
endodontischen Behandlungen im Zeitraum von 1970 bis 2000 von 3,2 auf 
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6,8 Millionen gestiegen. In der gleichen Zeitspanne ist ein Rückgang der Extraktionen 
von 17 auf 11,5 Millionen vermerkt. Die Prävalenz wurzelkanalbehandelter Zähne liegt 
in Deutschland bei ca. 4-5%. In anderen europäischen Ländern, wie der Schweiz oder 
Schweden wird mit 10-12% ein deutlich höherer prozentualer Anteil erreicht. Es zeigt 
sich ein Trend, dass in Deutschland zukünftig noch mit einem weiteren Zuwachs von 
Wurzelkanalbehandlungen zu rechnen ist (Hellwig et al. 2009). 
Entsprechend den Anforderungen steigen die wissenschaftlichen Bemühungen eine 
Optimierung und Weiterentwicklung der technischen Hilfsmittel und Materialien für die 
klinische Therapie zu erlangen. Die vollständige Ausräumung von nekrotischen und 
vitalen Geweberesten, die Elimination von Bakterien und deren Stoffwechselprodukten 
sowie der anschließende dauerhaft hermetisch und biokompatible Verschluss des 
Wurzelkanals, der die Passage von Flüssigkeit und Mikroorganismen im Wurzelkanal 
von apikal und  koronal verhindern soll, sind seit langem geforderte Therapieziele 
(WESSELINK 1995). Die Qualität der endodontischen Behandlung war allerdings oft 
unzureichend (SCHULTE et al. 1998, KIRKEVANG et al.  2001, BOUCHER et al. 2002, 
LOFTUS et al. 2005). In der internationalen Literatur werden Erfolgsraten von 70-95% 
angegeben, wobei die große Streubreite der Ergebnisse aus verschiedenen 
Vorgehensweisen, Erfolgskriterien und Beobachtungszeiträumen der Studien resultiere 
(THIELE et al. 2003, WEINE 1989, HÜLSMANN 1996). Das bedeutet im Umkehrschluss, 
dass bis zu 30% aller endodontisch behandelten Zähne postoperative Beschwerden 
aufweisen können. Meist handelt es sich um Schmerzen, insbesondere 
Aufbissbeschwerden, submuköse Schwellungen, Lockerungen der Zähne und 
röntgenologische Aufhellungen der Wurzelspitzen, die einen Funktionsverlust oder eine 
Extraktion  nach sich ziehen (KUYPERS 2005). 
Die angestrebte Therapie besteht in der möglichst vollständigen Elimination der 
pathogenen Erreger, der Ausheilung der Entzündung, der Verminderung der 
Reinfektion und der Anregung einer Knochenregeneration (BYSTRÖM and SUNDQUIST 
1989, SUNDQUIST 1993, OGUNTELEI 1994). Als Hauptursache eines endodontischen 
Misserfolges werden die ungenügende Reinigung und Desinfektion aber auch iatrogene 
Infektion nach Vitalextirpationen  genannt (BARGHOLZ et al. 2006). 
Die technologischen Entwicklungen der letzten Jahre versprechen nun die 
Erfolgschancen der Wurzelkanalbehandlung zu verbessern (SHABAHANG 2005).  
Eine sich auf diesem Gebiet rasanter Entwicklung befindliche Technologie, ist die 
Anwendung dentaler Lasersysteme. Eine große Anzahl verschiedener Studien 
beschäftigte sich in der Vergangenheit eingehend mit dieser Thematik (MOSHONOV et 
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al. 1995, GUTKNECHT et al. 1996, KLINKE et al. 1997, MORITZ et al. 1997, KOBA et al. 
1998, KOBA et al. 1999, BERKITEN et al. 2000, GOUW-SOARES et al. 2000, GOYA et al. 
2000, KIMURA et al. 2000, MORITZ et al. 2000, FOLWACZNY 2002, PICCOLOMINI et al. 
2002, ESTEVES AFONSO CAMARGO et al. 2005, SCHOOP et al. 2006 UND ELDENIZ et al. 
2007). 
Da der Erfolg einer endodontischen Behandlung bekanntermaßen mit der effektiven 
Beseitigung von Mikroorganismen im Wurzelkanal einhergeht und diese nicht immer 
mit der klassischen Wurzelkanalbehandlung oder mit Spüllösungen zu erreichen ist, 
wäre es wünschenswert, eine laserunterstützte Wurzelkanalbehandlung durchzuführen, 
die diesen Ansprüchen gerecht wird. Die Anwendung von gepulster Laserstrahlung 
bietet im Vergleich zur Laserbehandlung im Dauerstrich- bzw. cw- (continius wave) 
Betrieb die Möglichkeit den thermischen Schaden während der Anwendung möglichst 
gering zu halten (STRAHLENSCHUTZKOMMISSION 2000). 
 
Somit war das Ziel der vorliegenden Arbeit die bakterizide Tiefenwirkung eines 
gepulsten Nd:YAG-Lasers (λ =1064 nm) zu untersuchen. Die antibakterielle 
Wirksamkeit wurde in  Abhängigkeit von der Pulsdauer (15 ms bzw. 25 ms) sowie der 
Eindringtiefe, die durch eine festgelegt Schichtdicke (500 µm bzw. 1000 µm) des 
bovinen Dentins definiert war, untersucht. 
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2 Grundlagen der Endodontie 
 
2.1 Endodontologie 
 
Die Endodontologie stellt ein wissenschaftliches Teilgebiet der Zahnerhaltungskunde 
dar, welches sich mit der (Patho-) Physiologie, Histologie und Anatomie des Endodonts 
sowie der Ätiologie, Prävention, Pathologie, Diagnostik und Therapie seiner 
Verletzungen oder Erkrankungen befasst. Die Endodontie bezeichnet die praktische 
Umsetzung der Lehren der Endodontologie. Die Diagnose, Ätiologie und Therapie 
odontogener Schmerzen,  Verletzungen und Erkrankungen des inter- und 
periradikulären Gewebes gelten als integrierter Bestandteil praktischer Endodontie 
(HEIDEMANN 2001, WEBER 2003).  
Die Ziele einer endodontischen Behandlung sind (HÜLSMANN 2008): 
 
• eine langfristige Erhaltung eines Zahnes mit irreversibel geschädigter Pulpa als 
funktionsfähige Kaueinheit,  
 
• Vermeiden der Schädigung bzw. Erkrankung von Nachbarstrukturen (laterales, 
apikales Paradont, Alveolarknochen, Nerven), 
 
• Heilung bereits manifestierter pathologischen Veränderungen und 
 
• Verhinderung systemischer Auswirkungen der dentalen  Erkrankung. 
 
2.2 Anatomie/Morphologie des Wurzelkanalsystems  
 
Das genaue Wissen über die Anatomie der Zähne und speziell des Wurzelkanalsystems 
gilt als Vorraussetzung für das Gelingen einer dauerhaft erfolgreichen Wurzelkanal-
behandlung. Die Zahnpulpa befindet sich in einem komplexen Kanalsystem der 
Pulpakammer. Topografisch wird die Kronenpulpa von der Wurzelpulpa und 
entsprechend dazu das Kronenkavum von dem Wurzelkanal unterschieden. Die 
Wurzelkanäle können in verschiedenen Variationen in Bezug auf Form, Zahl, Verlauf  
und Gestalt vorliegen (WALKHOFF 1928, GREEN 1956 & 1960). Zudem werden nach 
WEINE (Abb.1) vier unterschiedliche  Konfigurationstypen unterschieden: 
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Abb. 1: Typen der Wurzelkanalkonfiguration in einer Wurzel (nach WEINE 1989). 
 
Typ I:   Ein Kanal, der von der Pulpenkammer bis zum Apex reicht. Es existiert   
             ein Foramen apicale.                                                    
Typ II:  Zwei Kanäle, die sich im apikalen Drittel  vereinigen und in einem   
             Foramen apicale münden. 
Typ III: Zwei Kanäle mit zwei getrennten apikalen Foraminae. 
Typ IV: Ein Kanal, der sich im apikalen Drittel in zwei Kanäle verzweigt und  
              somit zwei Foraminae apicales besitzt. 
 
Senkrechte oder schräge Seitenkanäle zum Hauptkanal werden als laterale oder 
sekundäre Kanäle bezeichnet. Neben zahlreichen Ausbuchtungen und Verästelungen 
liegen in der Umgebung der Wurzelspitze häufig deltaförmige Aufgliederungen des 
Hauptwurzelkanals in mehreren kleinen Kanälchen vor. Im apikalen Drittel bilden diese 
Aufzweigungen und akzessorischen Kanäle häufig ein sogenanntes apikales Delta 
(apikale Ramifikation) mit akzessorischen Foraminae (Abb.2). Sekundäre Kanäle, die 
bei mehrwurzeligen Zähnen im Bereich der Bi- oder Trifurkation vorliegen werden, als 
Pulpaperiodontalkanäle oder Furkationskanäle beschrieben (HEIDEMANN 2001, 
HELLWIG et al. 2009). 
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Abb. 2: Rekonstruktionen der Apikalregion eines oberen Prämolaren und Molaren 
zeigen die Komplexität des endodontischen Hohlraumsystems 
 (aus Endodontie, URBAN&FISCHER 2001). 
 
Die funktionelle Einheit von Pulpa und Odontoblastenfortsätzen in den 
Dentinkanälchen wird als Endodont bezeichnet (HEIDEMANN 2001). Das 
dreidimensionale, komplexe und nach allen Seiten offene Endodont kommuniziert 
physiologisch über das Foramen apicale, akzessorische Kanäle, Seitenkanäle sowie  
Pulpaperiodontalkanäle mit dem Paradontium (HELLWIG et al. 2009). Infolgedessen 
können progrediente bakterielle Erkrankungen des Endodonts nahe des Periapex auf das 
Paradontium übergreifen. Zusätzlich reicht das Endodont über die Dentintubuli bis an 
die Schmelz-Dentingrenze. Im Querschnitt betrachtet, zeigen sich unterschiedliche 
Werte für die Dichte der Dentinkanälchen im pulpafernen beziehungsweise pulpanahen 
Dentin (HELLWIG et al. 2009). Ein Dentinkanälchen weist pulpanah einen Durchmesser 
von 3-4 µm und an der Schmelz-Dentingrenze etwa 1 µm auf. Die Anzahl pro Zahn 
beträgt  zwischen 20000 an der Schmelz-Dentingrenze und 75000 in Pulpanähe 
(HEIDEMANN 2001). Im entkalkten Präparat ergibt sich pulpanah etwa 80% der 
Gesamtquerschnittsfläche des Dentins aus den Lumen der Dentinkanälchen, peripher 
nur etwa 4% (HELLWIG et al. 2009). Eine bakterielle Besiedelung des pulpalen 
Weichgewebes kann sich demzufolge weit verzweigt in das Dentin ausbreiten. Daher 
scheint es kaum realisierbar dieses endodontische Hohlraumsystem mit zahlreichen 
Buchten, Nischen, blind endenden Divertikeln und Anastomosen  mit den zur 
Verfügung stehenden Mikroinstumenten ausreichend und nachhaltig zu reinigen 
(HEIDEMANN 2001). In Anbetracht der sehr feinen, dreidimensional komplexen und 
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entsprechend oft bakteriell besiedelten  Strukturen des Endodonts, werden an den 
Behandler und an das Instrumentarium hohe Anforderungen gestellt.  
 
 
2.3 Behandlungsmethoden der Endodontie  
 
Der langfristige Therapieerfolg einer Wurzelkanalbehandlung setzt die Reinigung, 
Formgebung und die Obturation des vollständig aufbereiteten und desinfizierten 
Wurzelkanals voraus (WALKHOFF 1928, WEINE 1989, HELLWIG et al. 2009). 
GROSSMANN fordert folgende Ziele der Wurzelkanalaufbereitung (GROSSMANN 1988): 
 
• die vollständige Entfernung von vitalem und nekrotischen Pulpagewebe, 
 
• die mechanische Entfernung von Mikroorganismen aus dem Wurzelkanal und 
der Wurzelkanalwand, 
 
• die Erhöhung der desinfizierenden Wirkung von Spüllösungen durch 
Vergrößerung des Wurzelkanallumens und         
        
• die Formgebung des Wurzelkanals zur Ermöglichung der vollständigen  
Obturation des Wurzelkanallumens. 
 
Nach HEIDEMANN beinhaltet das Konzept der Asepsis eine möglichst umfassende 
Reduzierung der Keimzahl im Endodont durch instrumentelle und chemisch- 
medikamentöse Desinfektion. Eine Verhinderung jeglicher Kontamination während und 
nach der Behandlung ist dabei unerlässlich (HEIDEMANN 2001). 
Vor jeder Instrumentierung des Wurzelkanals sollte die Bestimmung der 
endodontischen Arbeitslänge erfolgen, um jegliche Über- oder Unterinstrumentierung 
auszuschließen. Die Position der apikalen Konstriktion kann durch eine elektronische 
Längenmessung (Endometrie) oder eine Röntgenmessaufnahme, bestenfalls durch die 
Kombination beider Methoden ermittelt werden (HEIDEMANN et al. 2004). 
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Allen Methoden der Wurzelkanalaufbereitung liegen die aufgeführten Anforderungen 
zugrunde (HEIDEMANN 2001): 
 
• das Beibehalten des ursprünglichen Wurzelkanalverlaufs, wobei der aufbereitete 
Kanal den ursprünglichen vollständig einschließen sollte,   
 
• die passive Instrumentierung ohne den Einsatz von Kraft, 
 
• die allseitige Bearbeitung des zirkumpulpalen Dentins ohne übermäßige 
Schwächung der Wurzel oder Formveränderungen (Begradigungen), 
 
• die konische Gestaltung des Wurzelkanals von apikal nach koronal, in der die 
engste Stelle am apikalen Endpunkt des Wurzelkanals liegen sollte, gegen die 
eine Kanalfüllung kondensiert werden kann, 
 
• die Vermeidung apikaler Blockaden (Anhäufung von Debris) durch regelmäßige 
Rekapitulation auf Arbeitslänge und wiederholte Spülungen, 
 
• das Erhalten der  apikale Konstruktion und 
 
• das Übereinstimmen der vorher festgelegten Arbeitslänge mit der endgültigen 
Aufbereitungslänge um Über- oder Unterinstrumentierung zu vermeiden 
 
Im Anschluss werden in den folgenden Kapiteln die verschiedenen Methoden  der 
gängigen Wurzelkanalaufbereitungstechniken erläutert. 
 
 
2.3.1 Manuelle Wurzelkanalaufbereitungs- Techniken 
 
In der Literatur finden sich zahlreiche Techniken der Aufbereitung, von denen die 
wichtigsten hier zusammengefasst werden.  
Unterschiede in der manuellen Wurzelkanalaufbereitung ergeben sich in Bezug auf die 
verwendeten Instrumente, die angestrebte Form des aufbereiteten  Wurzelkanals sowie 
auf die Art des Vorgehens. Es werden drei verschiedene Grundtypen von Hand-
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instrumenten unterschieden, zu denen K-Reamer, K-Feilen und die Hedström-Feilen 
gehören (Abb. 3).  
 
 
 
Abb. 3: Grundformen der Handinstrumente zur manuell-mechanischen 
Wurzelkanalaufbereitung (aus Einführung in die Zahnerhaltung, 
 URBAN & FISCHER 2003). 
 
Ein Handinstrument setzt sich aus dem Griff, dem Schaft (Länge: 5-15  mm) und dem 
Arbeitsteil (Länge: 16 mm) zusammen. Der Durchmesser nimmt bei jedem Instrument 
von der Spitze bis zum Ende des Arbeitsteiles kontinuierlich um 0,32 mm zu (HELLWIG 
et al. 2009). Es ergibt sich für die ISO-Norm bezogen auf den Durchmesser eine 
Konizität von 0,02 mm pro Millimeter Instrumentenlänge, die demnach  2% entspricht 
(HEIDEMANN 2001). 
 
Reamer: 
Reamer zeichnen sich durch einen dreieckigen Querschnitt aus. Dieser entsteht nach 
Verwindung von Vier- oder Dreikantstählen um ½ bis 1 Verwindung pro mm des 
Arbeitsteiles. Mit einem Schneidekantenwinkel von 10-30° vermögen sie effektiver 
Dentin abzutragen als Hedström-Feilen. Besonders während der Ausführung von 
Rotationsbewegungen. K-Reamer eignen sich in hohem Maße zur Erschließung des 
Wurzelkanals und gelten als wenig frakturgefährdet (HEIDEMANN 2001, WEBER 2003). 
 
K-Feilen: 
K-Feilen besitzen einen quadratischen Querschnitt und sind ebenfalls verwundene Vier- 
oder Dreikantstähle, die jedoch wesentlich stärker gedreht sind als K-Reamer (1,5-2,5 
Windungen/ mm Arbeitsteil). Bei einem Schneidekantenwinkel von 25-40° nehmen sie 
eine Zwischenstellung zwischen Reamern und  Hedström-Feilen ein, womit sie sowohl 
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drehend als auch ziehend verwendet  eingesetzt werden können (HEIDEMANN 2001, 
WEBER 2003). 
 
Hedström-Feilen: 
Hedström-Feilen weisen einen runden Querschnitt auf und werden aus Rundstählen 
herausgefräst. Demzufolge sind sie nicht so bruchsicher wie die K-Typ Instrumente. Mit 
einem Schneidekantenwinkel von 60-65° schneiden sie nur unter der Verwendung von 
Translationsbewegungen effektiv. Aufgrund der erhöhten Frakturgefahr eignen sich 
Hedström-Feilen vorwiegend zum lateralen Materialabtrag im bereits gängigen Kanal 
(HEIDEMANN 2001, WEBER 2003). 
 
Grundsätzlich können bei der Art des Vorgehens die apikal-koronalen 
Aufbereitungstechniken von den koronal-apikalen Techniken differenziert werden.  
Von den Instrumenten ausgehend wird die Räummethode (reaming action) von der 
Feilmethode (filling action)  unterschieden. 
 
Zu den apikal-koronalen Aufbereitungstechniken zählen die Räummethode, die 
Feilmethode als konventionelle Techniken, die Step-back Technik, die konische 
Wurzelkanalaufbereitung und die Balanced-force Methode. 
 
1. Räummethode:  
Bei dieser Methode werden vornehmlich Reamer, die mit Hedström-Feilen gleicher 
Größe wechselseitig ergänzt werden können, bis zur Arbeitslänge in den Wurzelkanal 
eingebracht und an der Lumenwand entlang stoßend-drehend (Viertel- oder 
Drittelkreisbewegung) vorgeschoben und zurückgezogen. Der Kanal wird mit 
aufsteigender Instrumentengröße sukzessiv konisch in koronaler Richtung aufbereitet. 
Regelmäßige Rekapitulationen mit kleinen Reamern können die Ansammlung von 
Spänen im apikalen Drittel und somit eine Verbolzung des Kanals verhindern (HELLWIG 
et al. 2009, WEBER 2003). Der aufbereitete Kanal sollte einen runden Querschnitt 
aufweisen, der zur Aufnahme  genormter Guttaperchaspitzen ideal ist. Die schnelle 
Räummethode birgt in gekrümmten Kanälen jedoch die Gefahr der unzureichenden 
Wurzelkanalwandbearbeitung, der Stufenbildung (Elbow-Zip-Effekt, Sanduhrform) 
oder der seitlichen Perforation (Via falsa) (HELLWIG et al. 2009). 
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2. Feilmethode: 
Es kommen bei dieser Technik hauptsächlich Hedström-Feilen zum Einsatz, die bis zur 
gewünschten Tiefe eingebracht und entlang der Wurzelkanalwand schabend und 
ziehend bewegt werden. Durch das zirkuläre Feilen kann der gesamte Kanal, auch bei 
unregelmäßigem Querschnitt, intensiv gereinigt werden. Eine Blockierung des Kanals 
durch Dentinspäne, sowie ein unregelmäßiger Aufbereitungsquerschnitt können hier 
hingegen nicht ausgeschlossen werden (HELLWIG et al. 2009, WEBER 2003). 
 
3. Step-back Technik 
Die Step-back Technik bezeichnet eine auf der apikal-koronalen Technik aufbauende 
Stufenpräparation, die mit einer apikalen Erweiterung um drei bis fünf Größen (ISO 
25-35) in voller Arbeitslänge beginnt. Es folgt ein apikales Step-back mit sukzessiv 
verkürzter Instrumentenlänge um 1 mm in drei bis fünf Schritten, wobei nach jedem 
Arbeitsvorgang eine Rekapitulation erfolgen sollte. Da große, weniger flexible 
Instrumente nicht in den Bereich der stärksten Krümmung gelangen  können, ist das 
Risiko einer Perforation und Stufenbildung während der Aufbereitung weitestgehend 
reduziert (HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009, WEBER 2003). Demzufolge eignet 
sich diese Methode besonders zur Aufbereitung stark gekrümmter Kanäle 
(MULLANEY 1979). 
 
4. Konische Wurzelkanalaufbereitung: 
Bei der dieser Technik wird ausgehend von der Initialfeile (IAF, initial apical file), die 
als erstes Instrument auf voller Länge Friktion im Kanal hat, die apikale Kanalregion 
um drei bis fünf ISO-Größen bis zur Masterfeile (MAF, die zuletzt auf Arbeitslänge 
eingebrachte Feile) erweitert. Danach schließt sich die konische Aufbereitung des 
apikalen Wurzeldrittels nach der Step-back Methode an. Das dabei zuletzt verwendete 
Instrument wird als Finalfeile (FF, finale file) bezeichnet (HELLWIG et al. 2009). 
 
5. Balanced-force Technik: 
In der Balanced-force-Technik werden spezielle mit der Spitze nichtschneidende Feilen 
(K-Flex-File, Flex-R-File) abwechselnd im und gegen den Uhrzeigersinn in die 
gewünschte Tiefe gebracht. Anschließend wird nach Rotation im gegenläufigen 
Uhrzeigersinn das Instrument samt abgetragenem Dentin in den Feilwindungen aus dem 
Kanal herausgeführt. Bei dieser diffizilen Technik kann durch die „balancierte“ 
Führung des Instruments eine präparationsbedingte Verlagerung des ursprünglichen 
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Kanalverlaufes, insbesondere bei gekrümmten Kanälen verhindert werden (HEIDEMANN 
2001, HELLWIG et al. 2009, WEBER 2003). 
 
Zu den koronal-apikalen Methoden zählen die Step-down Technik, die Double-flared 
Methode und die Crown-down-pressureless Technik. 
 
1. Step-down Technik: 
Bei dieser Technik wird zunächst mit Handinstrumenten und Gates-Glidden Bohrern 
ein radikulärer Zugang im koronalen Kanalteil bis zum Beginn der Krümmung 
geschaffen. Im weiteren Verlauf wird das mittlere Kanaldrittel mit Hedström-Feilen der 
ISO Größe 15-25 bis zu einer Tiefe von 16-18 mm aufbereitet. Nachdem mit Gates-
Glidden Bohrern der Größe 1-3 der koronale Kanalanteil erweitert und geglättet wurde, 
erfolgt die Bestimmung der Arbeitslänge. Anschließend wird der apikale Anteil des 
Wurzelkanals mit der Step-back Technik weiter aufbereitet. Durch das Entfernen  des 
nekrotisch und infizierten Materials im koronalen Anteil kann eine Verschleppung von 
Bakterien nach apikal vermieden werden. Zusätzlich ermöglicht die initiale koronale 
Erweiterung eine effizientere Aufbereitung des apikalen Kanalbereichs, der gerade bei 
stark gekrümmten Kanälen schwer zu bearbeiten ist (GOERIG et al. 1982, NAIGEBOREN 
et al. 1999, HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009). 
 
2. Double-flared Technik: 
Bei der Double-flared Methode wird nach Ermittlung der Arbeitslänge der Wurzelkanal 
mit K-Feilen zunächst von koronal nach apikal aufbereitet. Zu Beginn wird eine dicke 
Feile bis zu einer Länge von 14 mm oder kurz vor die Kanalkrümmung eingebracht. 
Anschließend werden die Instrumente in absteigender ISO-Sequenz um jeweils 1 mm 
tiefer geführt bis die festgelegte Arbeitslänge erreicht wird. Die endgültige Formgebung 
erfolgt abschließend durch die Anwendung der Step-back Technik. Diese Methode ist 
allerdings weniger geeignet für Zähne mit weit offenem Foramen apicale (FAVA 1983, 
HELLWIG et al. 2009). 
 
3. Crown-down-pressureless Technik: 
Hier wird zunächst bis zu einer Länge von etwa 16 mm eine K-Feile der ISO-Größe 35 
eingebracht. Der Wurzelkanal wird daraufhin mit abnehmender Instrumentengröße bis 
zu einer provisorisch festgelegten Arbeitslänge (ca. 3 mm vor dem röntgenologischen 
Apex)  aufbereitet. In maximaler Eindringtiefe werden zwei Rotationsbewegungen ohne 
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apikalen Druck vorgenommen. Nachdem die tatsächliche Arbeitslänge bestimmt wurde, 
werden die Arbeitsvorgänge erneut mit dickeren Feilen (ISO 40, 45, 50) wiederholt, bis 
die Apikalpräparation einen ausreichenden Durchmesser erreicht hat (MORGAN 1984). 
Auch diese koronale-apikale Methode eignet sich hervorragend zur Aufbereitung stark 
gekrümmter Kanäle. Allerdings erfolgt die Reinigung des Wurzelkanals nicht so 
effektiv wie bei Techniken, die mit feilenden Bewegungen arbeiten (HELLWIG et al. 
2009). 
 
 
2.3.2 Maschinelle Wurzelkanalaufbereitungs-Techniken 
 
Die Aufbereitung und Formgebung des Wurzelkanals mit Handinstrumenten allein ist 
mühsam und zeitaufwendig. Aus diesem Grunde wurden zahlreiche maschinell 
angetriebene Geräte entwickelt, die zu einer Erleichterung und Zeitersparnis führen 
sollen. Eine Klassifikation kann hier nach der Art des Antriebssystems und den 
Eigenschaften der verwendeten Aufbereitungsinstrumente erfolgen. Es werden 
grundsätzlich spezielle Endodontologiewinkelstücke, Ultraschallsysteme und Schall-
vibrationssysteme differenziert, die im Folgenden näher beschrieben werden (HELLWIG 
et al. 2009). 
 
1. Endodontie-Winkelstücke: 
Ältere Endodontie-Winkelstücke wie Giromatic®, Endolift®, Endocursor®  und Racer® 
führen zumeist eine reziproke Rotationsbewegung  mit oder ohne Hubbewegung aus. 
Bei den älteren Modellen wurden sowohl eine unzureichende Kanalreinigung, als auch 
die ungenügende Respektierung der Kanalanatomie dokumentiert. Zusätzlich konnte 
eine erhöhte Gefahr der Stufenbildung und Perforation des Wurzelkanals insbesondere 
in gekrümmten Kanälen festgestellt werden. Neuere Endodontie-Winkelstücke arbeiten 
mit weitaus komplizierteren Bewegungsabläufen, wobei bessere Ergebnisse erreicht 
werden konnten. Hierzu zählen das Canal-Finder® System, Excalibur® System  sowie 
das Endoplaner®  Winklestück (HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009). 
 
Excalibur® System: 
Bei dem Excalibur® System (W&H, Bürmoos, Österreich) werden Feilen in 
multilateralen Pendelbewegungen, die sog. aleatorische Schwingungen, versetzt.  
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Canal-Finder® System:   
Beim Canal-Finder® System  (SET, Marseille, Frankreich) wird eine gesteuerte 
Hubbewegung mit der Möglichkeit der freien Rotation bei ausreichender Friktion der 
Instrumente kombiniert (HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009). 
 
Endoplaner® Winkelstück: 
Das Endoplaner® Winkelstück (Microna, Breitenbach, Schweiz) führt kleine, abwärts 
gerichtete Schabbewegungen an der Kanalwand aus, sobald das eingespannte  
Instrument  gegen die Wurzelkanalwand gedrückt wird (HEIDEMANN 2001). 
 
Allen Endodontie-Winkelstücken ist der Verlust der Taktilität bei fraglichem 
Zeitgewinn gegenüber der manuellen Aufbereitung gemeinsam (HEIDEMANN 2001). 
Demzufolge haben die oben erwähnten Systeme, nicht zuletzt durch die Entwicklung 
von Nickel-Titan-Systemen zur maschinellen Aufbereitung, sehr an Bedeutung verloren 
(HELLWIG et al. 2009). 
 
2. Nickel-Titan-Systeme: 
Durch die Zusammensetzung der Nickel-Titan-Instrumente (55% Nickel und 
45% Titan) wird die Flexibilität im Vergleich zu den konventionellen Stahlinstrumenten 
bis um das Dreifache erhöht (HEIDEMANN 2001, BAUMANN 2004). Sobald ein gebogenes 
Instrument nicht mehr unter Spannung steht,  richtet es sich wieder vollständig gerade 
aus. Dadurch, dass permanente Deformationen (memory shape) im Instrument 
vermieden werden, kann eine Wurzelkanalaufbereitung ohne Abweichung vom 
ursprünglichen Kanalverlauf erzielt werden (HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009). 
Zu den etablierten Nickel-Titan-Systemen gehören das Quantec®-System, die ProFiles®  
sowie das LightSpeed®-System. 
 
Quantec®-System: 
Die  Quantec®-Feilen (Tycom, Irvine, USA) 1,5,6,7 und 8 haben einen apikalen 
Durchmesser von 0,25 mm (≙ ISO 25), bei schrittweise zunehmenden Konizitäten (2, 
3, 4, 5 und 6%). Demzufolge ergibt sich eine Reduktion der Kontaktfläche zwischen 
Instrument und  Dentin. Das Präparationskonzept setzt sich im Standardfall aus zehn 
Behandlungsschritten zusammen, wobei zunächst der koronale Kanalanteil, 
anschließend der Apikalbereich aufbereitet wird. Folgend (in einer verbindenden Phase) 
wird auf voller Arbeitslänge und dann mit leicht reduzierter Arbeitslänge weiter 
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aufbereitet. Als optimale Umdrehungszahl werden 340 U/min angegeben (HEIDEMANN 
2001, HELLWIG et al. 2009). 
 
ProFiles®: 
Bei den ProFiles® .04 und .06 (Maillefer, Ballaiguez, Schweiz) handelt es sich um 
Feilen mit nichtschneidender Batt-Spitze und modifizierter Konizität (ProFile® .04 ≙ 
4% und ProFile® .06 ≙ 6%). Es soll bei einer konstanten Umdrehungszahl von 
150-300 U/min und leichtem Druck während der Ein- und Auswärtsbewegung 
gearbeitet werden. Für die Aufbereitung wird eine modifizierte Crown-down-
pressureless  Methode beschrieben (HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009). 
 
LightSpeed®-System: 
Das LightSpeed®-System (Max-Dental, Augsburg) steht für eine leichte Handhabung 
bei erhöhter Geschwindigkeit der Behandlung. Der Arbeitsteil mit nichtschneidender 
Pilotnase beträgt, je nach Instrumentengröße, lediglich 0,25-1,75 mm, wodurch die 
Kanalkrümmung wenig Einfluss auf die Präparation nimmt. Da die Instrumente erst mit 
einer ISO Größe von 25 beginnen, erfolgt zunächst die koronale Kanalerweiterung und 
die Arbeitslängenbestimmung mit Handinstrumenten (Gates-Glidden Bohrer und 
K-Feile). Mit Drehzahlen zwischen 750-2000 U/min wird der Kanal unter leicht 
intermittierenden Arbeitsbewegungen in aufsteigender Größe bis ISO 40 aufbereitet. 
Aufgrund der fehlenden Konizität der Instrumente wird die darauffolgende Anwendung 
der Step-back Technik unerlässlich. Abschließend erfolgt die Glättung mit einer Apical-
Rotary Feile (HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009).  
 
3. Ultraschallsysteme: 
Ultraschallsysteme zur Reinigung und Aufbereitung des Wurzelkanals erzeugen auf der 
Basis der Magnetostriktion oder mit piezoelektrischen Effekten hochfrequente 
Schwingungen zwischen 25 und 40 kHz. Der Hauptteil der Schwingungsenergie wird 
vornehmlich in Längsrichtung der eingespannten Feile frei, wobei die Wirkung der 
Ultraschallsysteme in seitlicher Richtung weniger effektiv ist. Das Ultraschallsystem 
arbeitet dabei unter kontinuierlicher Zufuhr von Wasser, physiologischer 
Kochsalzlösung oder 0,5- bis 3%iger Natriumhypochlorit-Lösung (HELLWIG et al. 
2009). Der Effekt soll gleichzeitig auf physikalischer Kavitation, mechanischer 
Bewegung und chemischer Spülmittelwirkung beruhen. Primär wird die 
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Reinigungswirkung durch akustische Strömungsphänomene erzielt, wobei 
Flüssigkeitspartikel um die schwingende Feile in schnelle Bewegungen versetzt werden. 
Als Vorteil des Ultraschalls stellt sich vor allem eine hervorragende antibakterielle 
Wirkung auf verschiedene Bakterienspezies dar (BARNETT et al. 1985, VELVART 1987, 
AHMAD 1990). 
Jedoch besteht bei gekrümmten Wurzelkanälen im Vergleich zur manuellen 
Aufbereitung eine erhöhte Gefahr der Stufenbildung und Begradigung. Der Verlust der 
Arbeitslänge, die Blockierung des Kanals sowie das Überpressen von Dentinspänen 
über den Apex werden ebenfalls häufiger beobachtet (HEIDEMANN 2001). 
Allgemein eignen sich  Ultraschallsysteme bei der Entfernung von Wurzelstiften, 
Silberstiften, frakturierten Instrumenten und harten Pastenfüllungen (HELLWIG et al. 
2009). 
 
4. Schallvibrationssysteme: 
Schallvibrationssysteme arbeiten, ebenfalls unter anhaltender Flüssigkeitszufuhr, mit 
niedrigfrequent oszillierenden Feilen in einem Frequenzbereich von 1500-6500 Hz. 
(HEIDEMANN 2001, HELLWIG et al. 2009). Die Amplitude der Instrumentenspitze ist 
hierbei größer als bei den Ultraschallsystemen, wodurch die Arbeitssicherheit erhöht 
(weniger Feilenfrakturen) und die Häufigkeit intraoperativer Komplikationen 
(Stufenbildung, Kanalblockierung, Arbeitslängenverlust) vermindert wird (HEIDEMANN 
2001). Vorteilhaft erscheint zudem die verbesserte Reinigungskraft. Insbesondere bei 
gleichzeitiger Verwendung von Natriumhypochlorit-Lösungen (HELLWIG et al. 2009). 
Dahingegen wird ein enormer Verlust des taktilen Feingefühls während der 
Handhabung beschrieben, der sich nachteilig auf die Aufbereitung auswirkt 
(HEIDEMANN 2001). Schallvibrationssysteme werden demzufolge häufig als Ergänzung 
zur manuellen Aufbereitung empfohlen (HELLWIG et al. 2009). 
 
 
2.3.3 Chemische Wurzelkanalaufbereitung 
 
Die unterstützende Spülung des Wurzelkanals, mit gewebeauflösenden und 
antibakteriellen wirksamen Lösungen sowie das chemische Debridement, stellt eine 
wesentliche Komponente der mechanischen Wurzelkanalaufbereitung dar, die folglich 
als chemo-mechanische Präparation zu verstehen ist. Die Aufbereitung mit 
Instrumenten alleine genügt nicht um alle Bereiche des Endodonts erfolgreich zu 
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reinigen, da häufig unterschiedlich ausgedehnte nichtinstrumentierte Wandbezirke im 
Kanal verbleiben können. In einer Studie von PETERS et al. konnte nachgewiesen 
werden, dass bei der mechanischen Aufbereitung (abhängig von der Technik) zwischen 
38,8% und 53,3% der Hauptkanalwände nicht bearbeitet wurden (PETERS et al. 2003).  
Darüber hinaus ist die  Kanalwand, nach instrumenteller Bearbeitung nahezu immer mit 
Debris und einer Schmierschicht (Smear layer) bestehend aus Resten des 
Pulpagewebes, zermahlenem Dentinabrieb, Odontoblastenfortsätzen und Bakterien 
bedeckt (VELVART 1987, HEIDEMANN 2001). Diese oberflächliche Schicht, die während 
der Kanalaufbereitung 4 bis 50 µm tief in die Dentintubuli gepresst wird, kann die 
Haftung von Füllmaterialien auf der Dentinoberfläche und die Dichtigkeit der 
Wurzelfüllung reduzieren und somit Quelle einer Reinfektion des Endodonts darstellen 
(SEN 1995, HEIDEMANN 2001). Die unterstützende Spülung während der 
Wurzelkanalaufbereitung hat daher physikalisch, chemisch und biologische Funktionen, 
wobei folgende Anforderungen an die Agenzien gestellt werden (HEIDEMANN 2001, 
HELLWIG et al. 2009): 
 
• keine bzw. geringe Toxizität für das apikale und periapikale Gewebe, 
 
• niedrige Oberflächenspannung, 
 
• Auflösung vitalen und nekrotischen Pulpagewebes, einschließlich der 
Schmierschicht, auch in den Bereichen des komplexen endodontischen Systems, 
die der instrumentellen Bearbeitung schwer zugänglich sind (BEER et al. 2004),  
 
• antimikrobielle Effizienz und Dekontamination von Endotoxinen (ZEHNDER et 
al. 2003), 
 
• Gleitmittel für die Aufbereitungsinstrumente (BARGHOLZ et al. 2006), 
 
• Bleichwirkung auf koronale und radikuläre Hartsubstanz, 
 
• Abtransport von Dentinspänen und somit Verhinderung einer Blockade des 
Wurzelkanals (BEER et al. 2004, BARGHOLZ et al. 2006) und 
 
• einfache Applizierbarkeit (BARTHEL et al. 2006) 
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Die meisten Spüllösungen, die viele der geforderten Bedingungen zu erfüllen 
vermögen, sind gleichermaßen Potent das periradikuläre Gewebe zu schädigen. Es sollte 
folglich mit Lösungen gespült werden, bei denen der bakterizide Effekt gegenüber dem 
zytotoxische Effekt  überwiegt (HEIDEMANN 2001). 
 
Es stehen Spüllösungen zur Desinfektion, zur Entfernung der Schmierschicht und zur 
Trocknung des Wurzelkanals zur Verfügung. 
 
1. Spülungen zur Desinfektion:  
Die bakterizide Wirkung einer Spüllösung steigt in Abhängigkeit von der 
Konzentration, der Temperatur, der Applikationsmenge und der Anwendungsdauer. In 
infizierten Kanälen ist eine ausreichend lange Einwirkzeit zur Auflösung des Biofilms 
erforderlich (SPRATT et al. 2001).  Dabei ist der Spülvorgang nur dann effizient, wenn 
die Aufbereitung ein Vordringen der Spülkanüle in den apikalen Bereich erlaubt. Ein 
Verklemmen der Kanüle im Wurzelkanal sollte verhindert werden, da es zur 
Überpressung der Lösung in die periapikale Region, somit zu Gewebedestruktionen und 
starken Schmerzen kommen kann (BARTHEL et al. 2006). 
 
Natriumhypochlorit (NaOCl): 
Natriumhypochlorit (pH-Wert ≈ 11) wird in Konzentrationen von 0,5-5% als 
Standardmedium zur Wurzelkanalspülung eingesetzt, da es auf vitales und avitales 
Gewebe gleichermaßen gewebeauflösend wirkt und sich darüber hinaus durch eine  
hervorragende antibakterielle Wirkung auszeichnet (BARTHEL et al. 2006, SASSONE 
2008, STOLL 2008). Eine Wirkung auf vitales Gewebe setzt allerdings erst ab einer 
Konzentration von 1% und mehr ein (BAUMGARTNER und CUENIN 1992, 
HEIDEMANN 2001). Die aktive Wirkung entsteht durch die Reaktion von undissoziierten 
HOCl-Molekülen, die unter Bildung von Chloramin eine oxidierende und chlorierende 
Wirkung auf Proteine hat, wobei diese zerfallen (HEIDEMANN 2001, HELLWIG 2003). 
Die Reaktion läuft wie folgt ab:  
 
NaOCl  +  H2O   ↔   NaOH  +  HOCl-   ↔   Na+  +  OH-  +  H+  +  OCl- 
 
Daneben konnte nachgewiesen werden, dass NaOCl die Fähigkeit besitzt Lipopoly-
saccharide zu neutralisieren (BUTTLER und CRAWFORD 1982). 
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Trotz der herausragend guten desinfizierenden und proteolytischen Eigenschaften, kann 
die dem Dentin aufliegende Schmierschicht nicht allein mit  NaOCl entfernt werden 
(HELLWIG et al. 2009). Nachteilig erscheint, dass eine Irritation des periapikalen 
Gewebes nach Verwendung von Natriumhypochlitspülungen beobachtet werden konnte 
(MEHDIPOUR et al. 2007). Zur Aufbewahrung sollte diese farblose und wenig beständige 
Flüssigkeit lichtgeschützt und kühl gelagert werden (HEIDEMANN 2001, BARTHEL et al. 
2006).  
 
Wasserstoffperoxid (H2O2): 
Das starke Zellgift Wasserstoffperoxid ist eine schwach saure Lösung, die in der 
Zahnmedizin in Konzentrationen von 3-5% sowohl zum Bleichen von Zähnen, als auch 
zur Wurzelkanalspülung verwendet wird. Der bei der Reaktion freiwerdende Sauerstoff, 
der Gewebereste und Dentinspäne aus dem Wurzelkanal herausschäumen kann, ist in 
der Lage strikt anaerobe Mikroorganismen zu zerstören, obwohl der allgemein 
bakterizide und gewebeauflösende Effekt gering ist (HÜLSMANN 1997, 
HEIDEMANN 2001).  
Überdies kann die aktive Freisetzung von Sauerstoff im periapikalen Gewebe (Reaktion 
von H2O2 mit Peroxidasen oder organischem Material) zu einem Emphysem führen, 
welches sich durch erhöhten Druck, Schwellungen und Schmerzen auszeichnet 
(WEBER 2003). 
Die von verschiedenen Autoren propagierte Wechselspülung mit NaOCl (HEIDEMANN  
2001, WEBER 2003) wird neuerdings nicht mehr empfohlen, da die antimikrobielle und 
gewebeauflösende Wirkung des Natriumhypochlorits stark neutralisiert wird (BARTHEL 
et al. 2006):  
 
H2O2  +  NaOCl   →   NaCl  +  H2O  +  O2 
 
Chlorhexidin (CHX): 
Chlorhexidin, das chemisch ein Bis-biguanid darstellt, wird meist als Digluconat in 
Konzentrationen von 0,2-2 % verwendet und ist das am besten wirkende orale 
Antiseptikum (MÜLLER 2006).  Es zeigt ebenso wie NaOCl eine sehr starke 
antimikrobielle Wirkung (SENA et al. 2006, SASSONE 2008), wirkt jedoch nicht 
proteolytisch. Es zeigt eine hohe Substantivität und wirkt aufgrund dessen nachhaltig 
(48 h bis 12 Tage) antibakteriell (LEONARDO et al. 1999). Die Spülung mit Chlorhexidin 
ist als Zusatzspülung zu verstehen, da es durch seine herausragend gute Wirkung gegen 
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grampositive Keime und Fungi (einschließlich Candida spp.), die sich vermehrt in 
Revisionsfällen finden und gegen NaOCl resistent sein können, ausgezeichnet hat 
(EMILSON 1977, BARTHEL et al. 2006, ERCAN et al.  2006, GURGEL-FILHO et al. 2007, 
HÜLSMANN 2008, NOETZEL et al.2009).  
 
 
2. Spüllungen zur Entfernung der Schmierschicht: 
 
Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA): 
Die von NYGAARD-ØSTBY bereits 1957 in die Endodontie eingeführte 
Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) ist einer der bekanntesten Komplexbildner 
(Chelator), der in der Lage ist selektiv Kalziumionen des Dentins an sich zu binden  und 
somit Zahnhartsubstanz erweichen kann (NYGAARD-ØSTBY 1957, HEIDEMANN 2001). 
Die Wurzelkanalaufbereitung kann somit erleichtert und zusätzlich ein Verklemmen der 
fragilen Instrumente verhindert werden. EDTA (pH-Wert 7,3), welches in der 
Endodontie in Konzentrationen von 8-17% verwendet wird, verfügt über eine mäßig 
antimikrobielle Wirkung. Es zeigt sich wenig zytotoxisch, obwohl es bei 
Knochenkontakt ebenso destruktiv wirken kann wie auf Dentin (HEIDEMANN 2001). Die 
Wurzelkanalspülung mit diesem Chelator kann die Schmierschicht an der Lumenwand 
deutlich reduzieren, wodurch Dentintubuli und Seitenkanäle für eine bakterizide 
Spülung geöffnet und die Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung erhöht werden können 
(HEIDEMANN 2001, ELDENIZ et al. 2005, BARTHEL et al. 2006). 
Ob es sinnvoll und notwendig ist den Smear layer vor der Obturation zu entfernen, ist 
allerdings nicht geklärt (HELLWIG et al. 2009). 
 
Zitronensäure: 
Die Verwendung von Zitronensäure erwies sich als ähnlich effektiv gegenüber 
anaeroben Keimen wie 5,25%iges NaOCl, bewirkt jedoch bereits nach kurzer 
Einwirkzeit eine gute Entfernung der Schmierschicht (HEIDEMANN 2001). In der 
Vergangenheit wurden Konzentrationen von 5 bis 50% verwendet, wobei in höheren 
Konzentrationen (bis zu 30%) bereits Teile des peritubulären Dentins angegriffen 
werden können (BARTHEL et al. 2006). 
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3. Spülungen zur Trocknung des Kanals: 
 
Alkohole: 
Alkohole, wie Isopopylalkohol oder Äthylalkohol weisen eine ungenügende 
antimikrobielle Wirkung auf, können jedoch unmittelbar vor der Wurzelkanalfüllung 
zur Trocknung  des Kanals herangezogen werden (BARTHEL et al. 2006). Zur 
Wurzelkanalspülung werden Konzentrationen von 70% bis 90% verwendet. Aufgrund 
der niedrigen Oberflächenspannung ist die Diffusion in enge Kanalabschnitte und 
Seitenkanälchen möglich (HEIDEMANN 2001). 
 
Physiologische Kochsalzlösung: 
Physiologische Kochsalzlösung (0,9% NaCl) zeigt nahezu keine antibakterielle oder 
gewebeauflösende Wirkung. Der Effekt beruht allein auf dem mechanischen 
Spülvorgang, wobei Mikroorganismen aus dem Kanal herausgeschwemmt werden 
(HEIDEMANN 2001). Da es jedoch die biologisch verträglichste aller Spüllösungen 
darstellt, empfehlen sie einige Autoren zur  Abschlussspülung (HELING und CHANDLER 
1998, BECKER und WOOLLARD 2001). Es soll somit der Verbleib von Resten von zuvor 
verwendeten toxischen Agenzien reduziert werden, um postendodontischen 
Beschwerden  vorzubeugen. 
 
 
2.4 Laser in der Endodontie- Problemstellung 
 
Die Lasertechnologie hat vor rund 40 Jahren Einzug in die Endodontie gefunden 
(WEICHMANN und JOHNSON 1971). Seit Ende der 1970er Jahre wurden die Bemühungen 
verstärkt, insbesondere in der Endodontie eine Indikation für den Einsatz von 
Lasersystemen zu finden und wissenschaftlich abzusichern (HEIDEMANN 2001). Im 
Laufe der Jahre hat intensive Forschung auf dem Sektor der Lasertechnologie weitere 
Innovationen und Verbesserungen hervorgerufen.  
Die Anwendung von Laserstrahlung in der Endodontie gehört in die Kategorie der  
nichtinstrumentellen (nichtspanenden)  Aufbereitungstechniken. 
Um die Notwendigkeit neuer Technologien und Behandlungsmöglichkeiten zu 
verstehen muss folgendes grundsätzliches Problem in der Endodontie betrachtet 
werden:  
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Die Desinfektion des Wurzelkanalsystems ist allein durch die Aufbereitung und 
Spülung nicht immer garantiert (BLACK 2008). 
Bekanntermaßen ist der Langzeiterfolg einer endodontischen Behandlung besonders 
von der effektiven  Elimination sämtlicher an der Entzündung beteiligter Keime im 
Wurzelkanal abhängig.  Einige Bakterien, wie der Keim Enterococcus faecalis, sind 
fähig, zwischen 160 µm und 1000 µm in die lateralen Dentinkanälchen zu immigrieren 
(AKPATA et al. 1982, GUTIÉRREZ et al. 1990, SEN et al. 1995, SIQUEIRA et al. 1996, 
PETERS et al. 2000, BLACK 2008). Diese Fähigkeit führt dazu, dass nicht alle 
Mikroorganismen während der klassischen Wurzelkanalbehandlung beseitigt werden 
können, wodurch die Wahrscheinlichkeit eines Therapiemisserfolges beziehungsweise 
einer Reinfektion steigt (VELVART 1987, LOVE 2001, VIVACQUA-GOMES et al. 2005).  
Zahlreiche Studien beschäftigen sich mit der Problematik, inwieweit eine 
tiefenwirkende Bakterienelimination mit verschiedenen therapeutischen Mitteln zu 
erreichen ist. (PAWLICKA et al. 1981, ØRSTAVIK and HAAPASALO 1990, VAHADATY et al. 
1993, GUTKNECHT et al. 1996, KLINKE et al. 1997, MORITZ et al. 2000, SCHOOP et al. 
2004, KALLIS 2005, BERBER et al. 2006, BERGMANS et al. 2006, LEE et al. 2006, DE 
SOUZA et al. 2008). 
Laut einer Studie von ØRSTAVIK und HAAPASALO reicht die Tiefenwirkung der 
antibakteriellen Spüllösung NaOCl mit 200- 300 µm nicht aus, um in Dentinschichten 
bis 1000 µm bakterizid wirken zu können (ØRSTAVIK and HAAPASALO 1990,VAHDATY 
et al. 1993). Lediglich eine Oberflächenwirkung konnte bei der Spüllösung  EDTA mit 
0 µm Penetrationstiefe nachgwiesen werden (ØRSTAVIK and HAAPASALO 1990). Die 
Problematik der konventionellen Endodontie zeichnet sich also in der geringen 
Penetrationstiefe (ca.100 µm) der Spülflüssigkeiten ab (BLACK 2008). Nun stellt sich 
die Frage, ob Laserstrahlung in tiefen Dentinschichten transmitieren und bakterizid 
wirken kann. Nach einer Studie von SCHOOP et al. kommt es bei der Verwendung von 
Nd:YAG- (λ=1064 nm), Dioden- (λ=810 nm), Er:YAG- (λ=2940 nm) oder 
Er,Cr:YSGG-Laserstrahlung (λ=2780 nm) zu einer keimtötenden Wirkung bis zu einer 
Tiefe von 1000 µm. Dabei gäbe es jedoch keine Relation zwischen bakterizider 
Wirkung und signifikantem Temperaturanstieg (SCHOOP et al. 2004). 
WANG et al. konnten eine stärkere bakterizide Wirkung auf Enterococcus faecalis von 
Nd:YAG-Laserstrahlung im Vergleich zu Er,Cr:YSGG-Laserstrahlung bei 
Einstellungen von 1 W und 1,5 Watt und einer Bestrahlungszeit von 4 mal 10 Sekunden 
nachweisen (WANG et al. 2007). 
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GUTKNECHT et al. untersuchten die bakterizide Tiefenwirkung eines 980 nm 
Diodenlasers im Dauerstrichbetrieb, wobei durchschnittlich in einer Schichtdicke von 
500 µm bei 1,75 W 12,9%, bei 2,3 W 8,8% und bei 2,8 W 32,4% Bakterien eliminiert 
werden konnten (GUTKNECHT et al. 2004). 
Bei den in vivo üblichen  Einstellungen von 1,5 W, 15 Hz unter Verwendung einer 
200 µm Glasfaser, wurde von GUTKNECHT et al. eine mittlere keimtötende Wirkung der 
Nd:YAG-Laserstrahlung (λ=1064 nm) von 99,91% ermittelt (GUTKNECHT et al. 1996).  
Zu ähnlich guten Ergebnissen bei der Verwendung gleicher Parameter kamen 
BERGMANS et al., die eine durchschnittliche Keimreduktion von Nd:YAG-
Laserstrahlung  in 1000 µm von 99,7% ermitteln konnten (BERGMAN et al. 2006). 
In einer anderen Studie von KALLIS wurde die bakterizide Tiefenwirkung (in 500 µm 
und 1000 µm) von Nd:YAG-Laserstrahlungen bei unterschiedlichen Pulsdauern von 
100 µs, 180 µs und 320 µs bei 1,5 W und 15 Hz untersucht (KALLIS 2005). Die 
Ergebnisse zeigten eine mittlere keimtötende Wirkung in 500 µm bei 180 µs: 88.1%, in 
1000 µm: 80,1% und in 500 µm bei 320 µs: 90,1%, in 1000 µm: 91,3%. Folglich 
lieferte diese Studie den Ansatz für die Theorie, dass eine höhere Bakterieneliminations-
rate bei längeren Pulsdauern zu beobachten ist. Da längere Pulse mit einer Erniedrigung 
der Pulspitzenleistung einhergehen, stellt sich die Frage inwieweit diese mit der 
bakteriziden Wirkung in Zusammenhang stehen.  
Aufbauend an diese These soll in der vorliegenden Studie untersucht werden, welchen 
bakteriziden Effekt Nd:YAG-Laserstrahlung beim Einsatz längerer Pulsdauern von 
15 ms und 25 ms besitzt. Ob der antibakterielle Effekt vornehmlich durch hohe 
Pulspitzenleistung bzw. durch die Dosis der Laserstrahlung hervorgerufen wurde, gilt es 
im folgenden zu klären. 
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3 Material und Methode 
 
3.1 Material 
 
3.1.1 Laser 
 
In der vorliegenden Studie wurde ein Nd:YAG-Laser Fidelis Plus III der Firma  
Fotona d.d. (Ljubljana, Slovenien) mit einer Wellenlänge von 1064 nm verwendet 
(Abb.4). 
 
Abb. 4: Nd:YAG-Laser (λ=1064 nm), Fidelis Plus III.  
 
Dieser Nd:YAG-Laser ist ein Festkörperlaser, der als aktives Medium einen 
Neodymium dotierten Yttrium-Aluminium-Granat-Kristall verwendet und infrarote 
Strahlung mit der Wellenlänge von 1064 nm emittiert. 
Der Fidelis Plus III ist ein Kombinationslaser bestehend aus einem Er:YAG- 
(λ=2940 nm) und einem Nd:YAG-Laser, wobei in dieser Studie lediglich der 
Nd:YAG-Laser zum Einsatz kam.  
Dieser Lasertyp basiert auf dem Prinzip der atomaren Fluoreszenz, die mittels  
optischen Pumpens im Vierniveausystem durch Erzeugung einer Besetzungsinversion 
im Anregungsmedium hervorgerufen wird (SCHWENZER et al. 2004). Dies erfolgt, wie 
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im vorliegenden Fall, durch den Einsatz einer Blitzlampe, wodurch der Laser lediglich 
gepulst betrieben werden kann.  
Je nach Konstruktionsprinzip wird ein kontinuierlicher Laserbetrieb von einem 
gepulsten Laserbetrieb unterschieden. Dabei liefert der Laser im gepulsten Betrieb 
kurzzeitige Spitzenleistungen (spiking), die im Gigawattbereich liegen können, 
wohingegen im kontinuierlichen Laserbetrieb ein stetiger Laserstrahl gleich bleibender 
Leistung entsandt wird (STÜBINGER et al. 2006). Beim verwendeten Fidelis Plus III 
Laser liegt das Leistungsspektrum zwischen 0,5 bis 15 W, wobei eine Regulation der 
Ausgangsleistung in 0,25 Watt Intervallen erfolgen kann. Zudem können die Puls-
wiederholungsraten von 0,5-100 Hz in 5 Hz Schritten, bei Pulsdauern zwischen 100 µs 
bis 25 ms variiert werden (OPERATOR MANUAL: Fidelis Plus III). 
Durch die Angabe der spezifischen Einstellungsparameter wie Pulsenergie, 
Pulsfrequenz, Pulsdauer und Pulsspitzenleistung, die als Grundlage für die Berechnung 
der applizierten Dosis, Leistungs- und Pulsenergie dienen, sowie die jeweilige 
Wellenlänge des Laserlichts, lassen sich die unterschiedlichen Laser- Gewebe-
Interaktionen erklären und für die unterschiedlichen Therapieansätze nutzen (WELCH 
1984 & COLUZZI 2004). 
Der Effekt von Nd:YAG-Laserstrahlung beruht bei entsprechenden Einstellungen im 
Wesentlichen auf photothermischen Wechselwirkungen, wobei Photonen im Gewebe 
absorbiert werden. Nur nach einer Absorption von Strahlenenergie erfolgt eine 
Umwandlung in thermische Energie, woraus eine Erwärmung, ein schlagartiges 
Schmelzen oder das Verdampfen von Gewebe resultiert (APEL  1997).  
Die Absorption bei einer Wellenlänge von 1064 nm ist im Hämoglobin (≈1,1/cm), 
Oxyhämoglobin (≈5,5/cm) und Melanin (≈70/cm), d.h. in stark durchbluteten, 
sauerstoffangereicherten und pigmentierten Gewebe sehr gut (JACQUES 2009, PRAHL 
2009). Im Wasser (≈0,3/cm) und Hydroxylapatit (≈0,96/cm) wird diese aufgrund der 
geringen Absorptionskonstante kaum absorbiert (HALE und QUERRY 1973, ZUERLEIN et 
al. 1998). Im Weichgewebe können demnach die Blutgefäße koagulieren, wodurch sich 
der Nd:YAG-Laser hervorragend zur Blutstillung eignet (BLACK 2007, MEISTER 2005). 
Die Eindringtiefe ist somit von der Beschaffenheit des Zielgewebes abhängig und 
beträgt für den Nd:YAG-Laser im menschlichen Gewebe zwischen 1-3 mm (DEDERICH 
1993). 
Daneben spielen unterschiedliche Wechselwirkungen im und am Gewebe, wie die 
Reflexion, Streuung und Transmission eine weitere Rolle. Dies kann an Grenzen 
verschiedenartiger Gewebe (z.B. Schmelz-Dentin-Grenze) geschehen. Reflexion 
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limitiert folglich die in das Gewebe eindringende Energie und der Anteil der 
reflektierten Strahlung kann nicht wirksam werden. Streuung innerhalb eines Gewebes 
wird durch die Interaktion von einzelnen Zellen, intrazellulären Strukturen, bzw. 
zusammenhängenden Molekülen oder allgemein durch die optische Inhomogenität, die 
für biologische Strukturen charakteristisch ist, verursacht. Durch Streuung wird die 
Auswirkung der thermischen Effekte der Laserstrahlung abgeschwächt, da das 
Laserlicht auf ein größeres Volumen verteilt wird und die Energieflußdichte somit 
abnimmt. Der Vorgang der Transmission, wobei sich das Laserlicht über bestehende 
Gewebegrenzen hinweg fortsetzt und benachbartes Gewebe bestrahlt, kann 
therapeutischen Nutzen haben, jedoch ebenso unerwünschte Effekte mit sich bringen 
(HAMMER 1998). 
Die optische Eindringtiefe (1/μα) der Laserstrahlung (in Abhängigkeit vom 
Absorptionsspektrum des zu bearbeitenden Materials) kann für Mischgewebe (wie 
beispielsweise das Endodont) nicht exakt angegeben werden, da während der 
Absorption unterschiedliche Gewebetypen mit verschiedenen molekularen 
Zusammensetzungen passiert werden und die Strahlungsintensität somit schneller 
abnimmt.  
 
 
3.1.2 Versuchskeim Enterococcus faecalis: Charakteristika 
 
Enterokokken bilden die Gattung fakultativ anaerober, nicht sporenbildender, nicht 
beweglicher grampositiver Diplo-, oder Kettenkokken und gehören zur Familie der 
Streptococcoceae (HAHN et al. 2009). Die Namensgebung leitet sich von griechisch  
„Enteron“ (= Darm) ab und deutet auf das Vorkommen des Keims vornehmlich im 
Gastrointestinaltrakt hin. Er lässt sich jedoch ebenso in der Mundhöhle, auf der Haut 
sowie im Genitaltrakt nachweisen (KAYSER et al. 2005).  
Diese Katalase- und Oxidase-negativen Enterokokken fermentieren Kohlenhydrate zu 
Milchsäure (Nitrat wird nicht reduziert).  
Ihr Wandaufbau ist typischerweise aus mehrschichtigen Peptidoglykanschichten 
zusammengesetzt, enthält eine Lipoteichonsäure (LTS) und das Gruppe-D-Antigen nach 
LANCEFIELD, wodurch sie mit den D-Streptokokken verwandt sind. Sie erzeugen jedoch  
keine β-Hämolyse. Dieses Zellwandprotein ermöglicht es dem Keim sich an Rezeptoren 
für Fibronektin und Integrine zu binden. Von den Enterokokken können verschiedene 
Enzyme wie Gelatinase, Hyaluronidase und Zytolase A sezerniert werden, die bei der 
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Invasion, Etablierung sowie Schädigung des Gewebes eine Rolle spielen (MIKSITS und 
HAHN 2004, HAHN et al. 2009). 
Entrokokken zeichnen sich durch eine hohe Resistenz gegenüber äußeren Einflüssen 
aus, die diagnostisch genutzt werden können. So sind sie in der Lage extreme 
Bedingungen wie Hitze (bis 45 °C), einen hohen pH-Wert (bis 9,6) sowie starke 
Salzkonzentrationen (6,5% NaCl, bzw. 0,05% Na-Azid im Nährmedium) zu überstehen 
(KAYSER et al. 2005, MIMS et al. 2006, HAHN et al. 2009). 
Die Gattung enthält die medizinisch relevanten Arten Enterococcus faecium und 
Enterococcus faecalis. Diese zählen zu den pathogenen Eitererregern, die endogen 
ausgelöste Enterokokkeninfektionen verursachen können. Bei der Pathogenese spielt die 
Lipoteichonsäure (LTS) eine wesentlich  Rolle, da sie an der Bakterienadhärenz  sowie 
über eine Komplementaktivierung  an eitrigen Entzündungen beteiligt ist. 
Typische durch Enterokokken verursachte Erkrankungen sind Harnwegs-, Weichteil- 
und intraabdominelle Infektionen (Abszesse, Peritonitis) sowie Infektionen des 
Respirationstraktes, Sepsis und  Endokarditis (MIKSITS und HAHN 2004). Therapiert 
werden diese Infektionen mit Aminopenicillinen, Ureidopenicillinen und 
Glykopenicillinen. 
Enterokokken sind von zunehmender Relevanz, da neben natürlichen Resistenzen 
gegenüber Cephalosporine auch  vermehrt Vancomycinresistenzen vorkommen, die den 
Mediziner vor schwer lösbare Therapieprobleme stellen können (HAHN et al. 2009). 
 
 
3.1.2.1 Auswahlkriterien für Enterococcus faecalis 
 
Der fakultativ anaerobe, gram-positive Testkeim Enterococcus faecalis, zeichnet sich 
durch seine Unempfindlichkeit gegenüber thermischen, physikalischen und chemischen 
Einflüssen aus (KAYSER et al. 2005, ZEITSCHRIFT FÜR CHEMOTHERAPIE 2005, MIMS et 
al. 2006, SPINKS et al. 2006, ZOTTA et al. 2008,  HAHN et al. 2009) und eignet sich 
deswegen hervorragend als Versuchskeim, um falsch positive Ergebnisse zu reduzieren. 
Enterococcus faecalis wurde für diese Studie ausgewählt, da er auch nach adäquat 
erfolgter endodontischer Behandlung noch im Wurzelkanal persistiert (SIQUEIRA et al. 
1996, LOVE 2001, SEDGLEY et al. 2005, VIVACQUA-GOMES et al. 2005, DUGGAN and 
SEDGLEY 2007) und verantwortlich für Rezidive und somit Behandlungsmisserfolge 
gemacht werden kann. Dies kann mitunter auf die Fähigkeit zurückgeführt werden, dass 
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E. faecalis tief in Dentintubuli eindringen, lange Zeit ohne Substratzufuhr überleben, 
eine gute Adhärenz an Wirtszellen, Kollagenfasern besitzt und zusätzlich einen 
kalzifizierenden Biofilm bilden kann (PETERS et al. 2000, KISHEN 2006, MOHAMED und 
HUANG 2007, HÜLSMANN 2008, SUM et al. 2008).  
Demgegenüber ist der Keim zusätzlich resistent gegen Calciumhydroxid (Ca(OH)2), da 
er durch eine Protonenpumpe zur intrazellulären pH-Regulation befähigt ist. Daneben 
erscheint Enterococcus faecalis ebenso unempfindlich gegenüber Chlorhexidin (2%) 
(HÜLSMANN 2008).  
Diese Eigenschaften erklären eine Beteiligung des Keimes an folgenden 
schwerwiegenden Krankheitsbildern in der Zahnheilkunde. 
Bei bis zu 70% aller Fälle endodontischer Misserfolge kann der Keim Enterococcus 
faecalis nachgewiesen werden. Zusätzlich ist er bei 4-40% aller primären Infektionen 
beteiligt. 24-77% aller Zähne mit persistierender Paradontitis apicalis sind mit dem 
Keim infiziert (HÜLSMANN 2008). 
Da in vielen vorausgegangenen Studien ebenfalls mit dem Keim gearbeitet wurde, 
lassen sich die Ergebnisse gut miteinander vergleichen (MORITZ et al. 2000, GOMES et 
al. 2003, GUTKNECHT et al. 2004, SCHOOP et al.  2004, KALLIS 2005, BERGMANS et al. 
2006, VEZZANI et al 2006, WANG et al. 2007, MEIRE et al. 2009).  
Im Gegensatz zu den meisten Streptokokken lassen sich die Enterokokken auf vielen 
gebräuchlichen Nährmedien gut kultivieren. Es handelt sich zudem um eine relativ 
stabile Bakterienspezies, die oft noch angezüchtet werden können, wenn andere Keime 
auf dem Transportweg schon abgestorben sind (PETERSEN 2003). Auf schafsbluthaltigen 
Nährböden zeigen sich graue, im Durchmesser 1-1,5 mm große, gewölbte Kolonien 
(ZEITSCHRIFT FÜR CHEMOTHERAPIE 2005), die sich leicht voneinander abgrenzen lassen 
und somit die Auszählung zur Auswertung der Ergebnisse erleichtert. 
 
 
3.1.3 Auswahlkriterien für bovine Zahnhartsubstanz 
 
In dieser Studie wurden die Versuche mit bovinen Dentinscheiben durchgeführt. Die 
Verwendung von Rinderzähnen bietet entsprechende Vorteile: 
Die Zusammensetzung von bovinem Schmelz und Dentin entspricht weitgehend der der 
menschlichen Zahnhartsubstanz. Neben den nahezu identischen physikalischen 
Eigenschaften, sind besonders die enge chemische Verwandtschaft, als auch die 
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ähnliche Struktur und Anzahl der Dentinkanälchen für diese Arbeit von besonderer 
Bedeutung (KLEMENT 1938, ESSER et al. 1998, PETERS et al. 2000, SCHILKE et al. 2000). 
Rinderschmelz ist üblicherweise nicht durch äußere Einflüsse geschädigt und somit 
kariesfrei. Die Verwendung von Rinderzähnen gleichen Alters, wobei die Tiere zu 
Lebzeiten  unter gleichen Haltungsbedingungen gehalten wurden (PRIV. KOMM. I), 
verspricht eine hohe Homogenität der Proben untereinander, die nicht zuletzt für die 
Statistik entscheidend ist. Zudem kann angenommen werden, dass vergleichbare 
Kalzifizierungsgrade der Dentintubuli in den Dentinschnitten vorlagen (GUTKNECHT et 
al. 2004). Als Fazit ergibt sich, dass humanes Dentin für derartige Untersuchungen 
problemlos durch Rinderdentin substituiert werden kann (ESSER et al. 1998). Die in 
nahezu unbegrenzter Anzahl verfügbaren Rinderzähne  eigneten sich hier ideal, da für 
diese in vitro Studie eine große Menge an Zahnhartsubstanz zur Herstellung des 
Probenmaterials nötig war. Extrahierte humane Zähne stehen naturgemäß nicht beliebig 
zur Verfügung. Zudem bieten selbst Molaren  nur wenig Dentinsubstanz  im Vergleich 
zu bovinen Zähnen (ESSER et al. 1998). 
Da in vorausgegangenen Studien als Versuchsmedium ebenfalls Rinderdentin 
verwendet wurde, war es möglich, einen direkten Vergleich durchzuführen 
(GUTKNECHT et al. 1996, SIQUEIRA et al. 1996, GOUW-SOARES et al. 2000, GOMES et al. 
2003, GUTKNECHT et al. 2004, ERCAN et al. 2006). 
 
 
3.2 Methode 
 
Die vorliegende Studie gliedert sich in einen Vorversuch, in dem die verwendeten 
Parameter der Lasereinstellungen definiert wurden und einen Hauptversuch, in der die 
bakterizide Wirkung von Nd:YAG-Laserstrahlung in Abhängigkeit von der 
Eindringtiefe und Pulsdauer  ermittelt wurde. 
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3.2.1 Herstellung des Probenmaterials 
 
Zur Versuchsdurchführung wurden 40 kariesfreie Frontzähne von zuvor geschlachteten 
Rindern verwendet. Die Frontzähne wurden aus der bovinen Maxilla und Mandibula 
unter Zuhilfenahme von Zangen und Hebeln in toto extrahiert.  
Die von Geweberesten gereinigten Wurzeln wurden auf Höhe der Schmelz-Zement 
Grenze von den Kronen mit einem Trennschleifsystem (Exakt®, Hamburg/ Deutschland) 
abgetrennt. Nach Extirpation der Pulpa wurden zur Untersuchung der Eindringtiefe der 
Laserstrahlung insgesamt 90 Dentinscheiben unterschiedlicher Schichtdicke je zur 
Hälfte (500 und 1000 µm [±10 µm]) mit dem Sägemikrotom 1600® (Leitz, Wetzlar/ 
Deutschland) longitudinal geschnitten. Dazu wurden die Rinderzähne zunächst mit 
einem Schleifkörper, bestehend aus abrasivem Schmiergelpapier, auf einer Seite plan 
geschliffen. Die so entstandene Fläche wurde mit Sekundenkleber auf einer zuvor aus 
polymerisierendem Kunststoff hergestellten Einspannhilfe befestigt. Die fixierten Zähne 
wurden daraufhin in eine Innenlochsäge 1600® (Leitz, Wetzlar/ Deutschland) 
eingespannt, mit der Dentinschnitte exakter Dicke hergestellt werden konnten (Abb.5).  
 
 
Abb. 5: Herstellung der Dentinscheiben verschiedener Dicke mit dem Sägemikrotom. 
 
Zusätzlich wurde darauf geachtet, dass bei allen Dentinscheiben im Anschluss ein 
gleich großes Areal von etwa 3 mm Durchmesser mit der Suspensionslösung beimpft 
werden konnte. So wurden insgesamt 140 Dentinschnitte hergestellt, von denen 
unsaubere, kleine, zu dicke und  zu dünne verworfen wurden. 
Die Scheiben wurden mehreren Gruppen zugeordnet (Tab.1) und entsprechend ihrer 
Schichtdicke in physiologischer Kochsalzlösung (0,9%) gelagert. 
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Unmittelbar vor Versuchsbeginn wurden die Dentinscheiben für ca. 15 Minuten im 
Autoklaven (Sauter, Sulden/ Deutschland) bei 121°C sterilisiert, um eine Keimfreiheit 
während des gesamten Versuchs zu garantiert. 
 
 
Tab. 1: Einteilung der Kontroll- und Testgruppen 
Gruppe  Scheibendicke/ µm Anzahl der  Scheiben 
Gruppe 1 (Kontrollgruppe, ohne Laser) 500 15 
Gruppe 2 (Testgruppe 15 ms) 500 15 
Gruppe 3 (Testgruppe 25 ms) 500 15 
Gruppe 4 (Kontrollgruppe, ohne Laser) 1000 15 
Gruppe 5 (Testgruppe 15 ms) 1000 15 
Gruppe 6 (Testgruppe 25 ms) 1000 15 
 
 
 
3.2.2 Methode Vorversuch 
 
In dieser Studie sollten die Lasereinstellungen den klinischen Behandlungsparametern 
von 1,5 W, 15 Hz mit einer Bestrahlungszeit von 8-10 Sekunden bei 3-4 Behandlungs-
durchgängen und einer Geschwindigkeit von 2 mm/s entsprechen, die üblicherweise bei 
der Wurzelkanalbehandlung in vivo verwendet werden (GUTKNECHT et al. 1996, 
STABHOLZ und ROCCA 2007). Daraus wurde die applizierte Dosis errechnet. Die 
Dosis D bezieht sich hierbei auf die Menge der applizierten Strahlungsenergie während 
der Behandlung in Bezug auf die bestrahlte Fläche A und der Gesamtbestrahlungszeit t. 
Den mathematischen Zusammenhang zeigt Gleichung 1:  
 
                                                 ntΨD avg ⋅⋅=                                                                  (1) 
                                                  in den Einheiten [J/cm2] 
 
mit: D = applizierte Dosis für gepulste Laser [J/cm2]  
 Ψ avg =  mittlere Leistungsdichte [W/cm2] 
              t = Gesamtbestrahlungszeit [s] 
              n        = Anzahl der Intervalle 
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Die Leistungsdichte ist dabei definiert als:       
                                                      
A
P
Ψ avgavg =                                                                (2) 
 
mit:  Pavg  = durchschnittliche Leistung [W] 
        A     = Querschnittsfläche des zu bestrahlenden Areals [cm2] 
 
Zur Bestimmung der Querschnittsfläche diente ein Modell eines 1,6 cm langen  
Wurzelkanals (durchschnittliche Kanallänge ≙ 16 mm) mit einem Durchmesser von 
0,3 mm (da eine Aufbereitung üblicherweise bis mindestens ISO 30 ≙  0,03 cm erfolgt). 
 
Für die Fläche eines Zylinders gilt:  
                                                        hπdA ⋅⋅=                                                              (3) 
  
mit: A = Fläche [cm2] 
       d  = Durchmesser [cm] 
      h = Höhe [cm] 
 
Somit ergibt sich für die Mantelfläche des standarisierten Wurzelkanals: 
A = 0,1508 cm2 
 
Um letztendlich die klinisch applizierte Dosis errechnen zu können, wurden folgende 
klinische Behandlungsparameter ausgewählt: 
 
Pavg  = 1,5 W 
A     = 0,1508 cm2 
t       = 10 s 
n      = 3 
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Aus den Gleichungen 1 und 2 lässt sich die Dosis für die Laserbehandlung eines 
standarisierten Kanals zu 
 
nt
A
P
D avg ⋅⋅=  3s10
cm0,1508
W1,5
2 ⋅⋅=  
    2J/cm298,41=  
berechnen. 
 
Es zeigt sich, dass der laserunterstützten Endodontie bei der Bestrahlung des 
Wurzelkanals applizierte Dosen von etwa 300 J/cm2 üblich sind. 
Die applizierte Dosis auf die Dentinscheiben in dieser Arbeit sollte der applizierten 
Dosis bei der Laserbehandlung des Wurzelkanals in vivo entsprechen (D=300 J/cm2). 
Zudem wurde die Bestrahlungszeit und die Wiederholungsrate so angepasst, dass sie 
einfach zu realisieren, vor allem aber leicht zu reproduzieren waren. 
Nach mehreren Versuchsdurchführungen mit verschiedenen Einstellungen an 
thermoempfindlicher Folie sowie an 500 µm dicken Dentinscheiben, stellte sich heraus, 
dass bei einer Bestrahlungsdauer von 4 s mit 3 Wiederholungen keine makroskopisch 
sichtbaren Verbrennungsspuren zu erkennen waren. Diese Parameter wurden 
dementsprechend verwendet. 
Um die Leistung bei oben genannten Einstellungen ermitteln zu können, war es nötig 
die Fläche des bestrahlten Areals zu definieren. In diesem in vitro Versuch  wurde ein 
kreisrundes Areal von 3 mm Durchmesser bestrahlt, was einer Fläche von A = 0,07 cm2 
entspricht. 
 
Damit lässt sich rückwirkend aus Gleichung 1 und 2 die benötigte Durchschnittsleistung 
Pavg zu 
 
A
nt
DPavg ⋅⋅
=   2
2
cm0,07
3s4
J/cm300
⋅
⋅
=  
 
        W1,75=  
 
berechnen. 
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Die interne Lasersoftware des Nd:YAG-Lasers stellt jetzt für die Einstellungen (1,75 W, 
4s) eine Repetitionsrate von 0,7 Hz bei einer Energieflussdichte von 20 J/cm2 zur 
Verfügung (Abb. 6). 
Mit der so ermittelten Einstellung wurde jetzt lediglich die Dauer der Pulse zwischen 
15 ms und 25 ms variiert. 
 
 
Abb. 6: Display des Nd:YAG-Lasers mit den verwendeten Einstellungen. 
 
In dieser Studie wurde ein dermatologisches Handstück  (R30-A) verwendet, da die 
gewünschten Pulsdauern von 15 ms und 25 ms nicht mit einem üblicherweise in der 
Endodontie verwendeten Winkelstück incl. 200 µm Faser erreicht werden konnten.  
 
3.2.3 Methode Hauptversuch 
 
Im Hauptversuch wurde die bakterizide Tiefenwirkung von Nd:YAG-Laserstrahlung bei 
Pulsdauern von 15 bzw. 25 ms anhand der zuvor hergestellten Dentinscheiben 
untersucht.  
Je 15 sterile Dentinscheiben wurden den einzelnen Test- bzw. Kontrollgruppen 
zugeteilt. Diese wurden zunächst für ca. eine Minute luftgetrocknet. Im Anschluss daran 
wurden die Proben auf einem vorher gekennzeichneten definierten Areal (Ø = 3mm) 
einseitig mit 1 µl der Keimsuspensionslösung Enterococcus faecalis mit der 
Stammnummer ATCC 29212 (durchschnittliche Konzentration: 91007,5 ⋅  Keime/ml), 
unter Zuhilfenahme  einer geeichten Eppendorfpipette®  beimpft (Abb. 7). 
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Abb. 7: Beimpfen einer Dentinscheibe. 
 
Die Dentinscheiben trockneten ca. 40 Sekunden bis die Suspensionslösung 
makroskopisch sichtbar eingezogen war. Danach wurden die Scheiben, die den 
Testgruppen zugeteilt waren, kontralateral mit dem Nd:YAG-Laser mit den ermittelten 
Laserparametern (Energieflussdichte 20 J/cm2, Dosis 300 J/cm2, 0,7 Hz, 1,75 W, 
Pulsdauer 15 ms bzw. 25 ms) in einem Abstand von 4 cm unter einem 
Bestrahlungswinkel von 5° mit dem dermatologischen Handstück (R30-A) 3 mal 4 
Sekunden bestrahlt (Abb. 8).  
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Abb. 8: Laserbestrahlung einer Dentinscheibe. 
 
In Bezug auf die klinisch applizierte Dosis entsprechen die gewählten Einstellungen den 
Parametern, die üblicherweise bei der Wurzelkanalbehandlung in vivo von GUTKNECHT 
et al. (1996) verwendet werden (1,5 W, 15 Hz, 3-4 Wiederholungen, 8-10 Sekunden, 
2 mm/s). 
Damit die Versuchsdurchführung zu jedem Zeitpunkt unter den gleichen Bedingungen 
erfolgen konnte, wurde das dermatologische Handstück in ein Stativ gespannt und eine 
zuvor hergestellte schräge Ebene aus Moldano Gips verwendet. Diese ermöglichte es, 
den Laserprozess in konstanter Position im 5° Winkel durchzuführen (Abb. 9). 
 
 
 
Abb. 9: Laserbehandlung im 5° Winkel. 
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Das Ausgangsfenster des dermatologischen Handstückes wurde zwischen den 
Bestrahlungsvorgängen regelmäßig auf vorhandene Verschmutzungen geprüft  und bei 
Bedarf mit Alkohol (Ethanol) gesäubert. Daneben wurde auch der Gipsblock nach 
jedem Laservorgang desinfiziert, um möglicherweise auf ihn verschleppte Bakterien zu 
eliminieren. Erst nach vollständiger Trocknung des Gipsblocks wurde die folgende 
Dentinscheibe aufgelegt um eine Beeinflussung der nachfolgenden Probe zu verhindern. 
Nach dem Laservorgang wurden die Proben in ein Reagenzglas mit 1 ml 
physiologischer Kochsalzlösung überführt. Die verbliebenen Bakterien wurden unter 
Vibration auf einem Rüttler (Minishaker MS 2, 1800/min/ IKA®) in der Flüssigkeit 
gelöst, so dass ein auswertbares Eluat entstand. (Abb. 10). 
 
 
 
Abb. 10: Reagenzgläser mit Dentinscheiben im Eluat 
 
Die Scheiben der Kontrollgruppen wurden nach dem Trocknen direkt in die 
Reagenzgläser befördert. Danach wurden die restlichen Bakterien ebenfalls im Eluat 
gelöst. Um die Bakterienkonzentration im Eluat der Test- und Kontrollgruppen 
bestimmen zu können, wurden die Verdünnungsstufen 1·104, 1·105 und 1·106, bzw. 
1·106 bis 1·108 (für die täglich rekultivierte Suspensionslösung)  für jede Dentinscheibe 
angelegt. 
Davon wurden je 100 µl auf Columbia-Schafsblutagar ausplattiert, indem die 
Verdünnungsreihen bis zur vollständigen Aufnahme der Lösung regelmäßig auf den 
Platten verteilt wurden. Anschließend wurden sie für 24 Stunden bei 37°C zur Anzucht 
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bebrütet. Nach dieser Inkubationszeit konnten die koloniebildenden Einheiten (kbE) 
gezählt und ausgewertet werden.  
 
Um die mögliche bakterizide Wirkung der Laserstrahlung zu bestimmen, wurde die 
Bakterienkonzentration der Keimsuspensionslösung mit der Bakterienkonzentration im 
Eluat in Relation gesetzt.  
Deswegen wurde die ursprüngliche Keimsuspensionslösung täglich rekultiviert, um eine 
durchschnittliche Keimkonzentration selbiger zu ermitteln (PRIV. KOMM. II).  
Die Konzentrationen der einzelnen Proben und die mittlere Keimkonzentration der 
ursprünglichen Suspensionslösung sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 
 
 
 
 
Tab.2: Bakterienkonzentration in der ursprünglichen Suspensionslösung 
 
 
Im folgenden galt es die Bakterienkonzentration in der Suspensionslösung zu ermitteln. 
Diese errechnet sich aus der Summe der Anzahl der ermittelten Bakterien je 
Verdünnungstufe. Hierzu wurde nachstehende Formel verwendet (GUTKNECHT et al. 
2004): 
                                                       ∑
=
=
n
1i
ixy                                                                   (4) 
mit:  xi = Anzahl der Bakterien in der Verdünnungsstufe i 
          i = Verdünnungstufe 
         n = letzte Verdünnungsstufe 
         y = Bakterienkonzentration in der Suspensionslösung 
 
Am Beispiel für die Probe 1 berechnet sich dessen Bakterienkonzentration zu: 
553675472y =++=  
Probe  Verdünnungstufe  Bakt.konz. i.d. Suspensionslösung 
 10-6 10-7 10-8 ·108/ml ·109/ml  
1 472 75 6 49,82 4,98  
2 688 176 33 80,81 8,08  
3 229 11 5 22,07 2,21  
4 563 24 2 53,06 5,31  
5 508 19 3 47,75 4,78  
     Ø=5,07  
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Um die Bakterienkonzentration im Eluat zu ermitteln wird die Bakterienkonzentration 
in der Suspensionslösung durch die Summe der Verdünnungsstufen wie folgt dividiert: 
 
   
∑
−
=
= 1n
oi
i10
yc                                                                  (5) 
210 101101101
553c
⋅+⋅+⋅
=  
   98,4=    
 
Der Wert bezieht sich in diesem Fall auf die Verdünnung von 108. Da die Formel für 
1 ml gilt, muss der Wert 4,98.108 mit dem Faktor 10 multipliziert werden, da lediglich 
100 µl ausplattiert wurden (Gutknecht et al. 2004). 
Probe 1 enthält somit 49,82·108 Bakterien in 1 ml Eluat, was einer Bakterien-
konzentration von 4,98·109/ml entspricht. 
Nun wurde aus den so errechneten Keimkonzentrationen der Mittelwert gebildet, da die 
Bakterieneliminationsrate ebenfalls als Mittelwert angegeben wurde (PRIV. KOMM. II).  
Die mittlere Bakterienkonzentration der ursprünglichen Suspensionslösung betrug 
demnach  5,07·109 /ml.  
 
Nach Ermittlung der Bakterienkonzentration der Keimsuspensionslösung konnte diese 
mit der Bakterienkonzentration im Eluat in Relation gesetzt werden. 
In Anlehnung an eine Studie von ROONEY et al. wurden die Ergebnisse in log kill 
angegeben. Der Wert bezeichnet die Bakterienelimination in Zehnerpotenzen bezogen 
auf die ursprüngliche Bakterienanzahl wie folgt (ROONEY et al. 1994):  
 
                                                
b
alogkill log =                                                                 
(6) 
 
 
mit:  a = Bakterienkonzentration der Keimsuspensionslösung,  
        b = Bakterienkonzentration im Eluat,  
        log = dekadischer Logarithmus. 
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An der Beispielrechnung mit Dentinscheibe Nr. 1 der Kontrollgruppe 1 ergibt sich ein 
log kill von: 
 
log kill = 6
9
10168,9
105,07log 

 
 = log (30,02) 
 = 1,48 
 
Hiernach wurde für jede Dentinscheibe der Test- und Kontrollgruppe der 
entsprechenden log kill-Wert errechnet, sowie der Mittelwert gebildet (Tab. 9-14). 
Die Kontrollgruppe zeigt den systemischen Fehler an, der durch ein Zurückbleiben der 
Bakterien in den Dentintubuli, der Pipette, im Reagenzglas oder durch ein natürliches 
Bakteriensterben zustande kommt.  
 
Um die durchschnittliche, minimale und maximale Bakterienreduktion der Lasergruppe 
zu bestimmen, wurde anhand von Gleichung 7-9 die Differenz aus den log kill-Werten 
der Test- und Kontrollgruppe errechnet (s. Anhang Tab. 15-18): 
 
 
                    Ø log kill Laser = Ø log kill Testgruppe – Ø log kill Kontrollgruppe                             (7) 
 
min (log kill Laser) = min (log kill Testgruppe) –  max (log kill Kontrollgruppe)           (8) 
 
max (log kill Laser) = max (log kill Testgruppe) –  min (log kill Kontrollgruppe)            (9)    
                             
 
Beispielrechnung anhand von Gruppe 2: 
 
Ø log kill Laser = 1,54-1,25 
                       = 0,29  
 
Die prozentuale Elimination dieser Werte errechnet sich in: 
                                      elimination %   1 1
10logkill



                                                 (10 
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Die für die Versuchsergebnisse (log kills) der Test- und Kontrollgruppen wurde die 
Standardabweichung (s) wie folgt berechnet: 
 
                                                              Var(x)s                                                     (11)    
 
Die Standardabweichung (s) berechnet sich aus der Wurzel der mittleren quadratischen 
Abweichung  vom Mittelwert (HILGERS et al. 2002). 
Die empirische Varianz (Var(x)) ist die Summe der quadrierten Abweichungen aller 
Messwerte vom arithmetischen Mittel, dividiert durch die Anzahl aller Messwerte 
( BORTZ 2004, HARTEN 2001):                                                     
                                                     
1-n
)x-(x
Var(x)
2
i                                                (12) 
Die Standardabweichung für die errechneten Lasergruppen (log kill Laser) galt es im 
folgenden zu ermitteln (vgl. Gleichungen 7-9). 
Für die Fehlerfortpflanzung gilt (SCHWEE 2007): 
Standardunsicherheiten addieren sich quadratisch, d.h. die Gesamtunsicherheit ist die 
Wurzel aus der Summe der Quadrate der einzelnen Unsicherheiten: 
 
2
Testgruppe
avg
2
uppeKontrollgr
avg
Laser
avg killlogkilllogSDkilllogSD 


 



 
 SD
T
L
K
L
(13) 
      
Die Lasergruppe (L= Ø log kill Laser) war als Differenz der Testgruppe 
(T=Ø log kill Testgruppe) und der Kontrollgruppe (K= Ø log kill Kontrollgruppe) definiert (vgl. 
Gleichungen 7-9). 
 
Für die partielle Ableitung gilt: 
                                          1,1 


T
L
K
L
                                               (14) 
 
Hieraus ergibt sich eine Standardabweichung für die Lasergruppe von: 
 
      2Testgruppe
2
uppeKontrollgrLaser )killlogSD()killlogSD(killlogSD
avgavgavg              (15) 
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Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe eines varianzanalytischen Modells mit 
den Einflussfaktoren Pulsdauer und Scheibendicke in Bezug auf die Zielvariablen 
log kill beziehungsweise prozentuale Bakterienkonzentration. Um die Alphafehler-
Kumulierung (α-Fehler-Inflation) bei multiplen Paarvergleich zu neutralisieren, wurde 
hier die Bonferroni-Methode herangezogen. Als Signifikanzniveau wurde p≤0,05 
festgelegt. 
Die Alphafehler-Kumulierung gibt in der Statistik die Wahrscheinlichkeit an, 
mindestens einen statistisch bedeutsamen Gruppenunterschied zu finden, obwohl in der 
Population alle Gruppen gleich sind. Die Bonferroni-Korrektur ist die einfachste und 
konservativste Form, das multiple α-Fehler-Niveau für jeden einzelnen Test soweit 
herabzusetzen, dass der kumulierte Fehler nur noch 0,05 beträgt. Die sehr konservative 
Vorgehensweise bei der Bonferroni-Korrektur beinhaltet, dass das Ergebnis einen sehr 
geringen Alpha-Wert aufweisen muss, um als statistisch signifikant gelten zu können.  
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4 Ergebnisse  
 
Die Ergebnisse der bakteriziden Wirkung von Nd:YAG-Laserstrahlung bei Pusldauern 
von 15 und 25 ms werden zunächst  in „log kill-Werten“ angegeben. 
Abbildung 11 zeigt den mittleren log kill und die Standardabweichung der 
Kontrollgruppe und der Testgruppen (15 und 25 ms) bei 500 µm Dentinscheibendicke. 
Hier betrug der mittlere log kill der Gruppe 1 (Kontrollgruppe) 1,25 (0,93-1,48). Die 
Standardabweichung lag bei 0,18 (vgl. Tab. 10 und 20 im Anhang). Nach der 
Laserbehandlung der Gruppe 2 gleicher Scheibendicke mit 15 ms Pulsdauer, traten 
log kill-Werte zwischen 1,25 bis 2,03 mit dem mittleren log kill von 1,54 und der 
Standardabweichung von 0,27  auf (vgl. Tab. 11 und 20 im Anhang). Nachdem die 
Dentinscheiben aus Gruppe 3 (500 µm Scheibendicke) mit Laserlicht mit 25 ms 
Pulsdauer bestrahlt wurde, konnten log kills zwischen 1,16 und 2,67 mit einem 
durchschnittlichen log kill von 1,77 und der Standardabweichung von 0,47 erreicht 
werden (vgl. Tab. 12 und 20 im Anhang). 
 
Bei der Dentinscheibendicke von 500 µm mit der Verwendung von 15 ms langen 
Pulsdauern konnte kein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe festgestellt 
werden (p=0,0819) (vgl. Tab.26 im Anhang). Nach der Laserbestrahlung mit längeren 
Pulsdauern (25 ms) war ein signifikanter Unterschied des log kills  im Vergleich zur 
Kontrollgruppe zu verzeichnen (p<0,0001) (vgl. Tab.26 im Anhang).  
 
 
Abb. 11: Mittlerer log kill und Standardabweichung der 500 µm Dentinscheiben bei 
Pulsdauern von 15 und 25 ms. 
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In Abbildung 12 ist der mittlere log kill sowie die Standardabweichung der Kontroll- 
und Testgruppen (15 und 25 ms) bei 1000 µm Scheibendicke dargestellt. 
Bei den Kontrollgruppen dieser Kategorie (Gruppe 4) konnten log kill-Werte von 1,08 
bis 1,53 mit einem  mittleren log kill von 1,27 und der Standardabweichung von 0,15 
ermittelt werden (vgl. Tab. 13 und 20 im Anhang). 
Nach der Laserbestrahlung mit 15 ms Pulsdauer konnten in der Gruppe 5 log kills 
zwischen 1,09 bis 1,91 mit dem durchschnittlichen log kill von 1,42 und der 
Standardabweichung von 0,21 verzeichnet werden (vgl. Tab. 14 und 20 im Anhang). 
Nach der Bestrahlung der Gruppe 6 (bei gleicher Scheibendicke)  mit Pulsdauern von 
25 ms wurden log kill-Werte von 1,25 bis 2,13 mit einem mittleren log kill von 1,57 
und der Standardabweichung von 0,28 erreicht (vgl. Tab. 15 und 20 im Anhang). 
 
Bei einer Dentinscheibendicke von 1000 µm waren bei der Verwendung längerer 
Pulsdauern (25 ms) keine signifikanten log kill Unterschiede im Vergleich zu der 
Kontrollgruppe zu erkennen (p=0,0652) (vgl. Tab.26 im Anhang). 
Es konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kontrollgruppen 
und den Testgruppen bei gleicher Scheibendicke und der Verwendung von 15 ms 
Pulsdauern festgestellt werden (p=1,0000) (vgl. Tab.26 im Anhang). 
 
 
Abb. 12: Mittlerer log kill und Standardabweichung der 1000 µm Dentinscheiben bei 
Pulsdauern von 15 ms und 25 ms. 
 
 
Bei Pulsdauern von 15 bzw. 25 ms konnten unabhängig von der Dentinscheibendicke 
signifikante Unterschiede zwischen den Pulsdauern ermittelt werden, wobei die 
bakterizide Wirkung der Nd:YAG-Laserstrahlung mit Pulsdauern von 25 ms effektiver 
0
0,5
1
1,5
2
2,5
Kontrolle 15 25
Pulsdauer / ms
lo
g 
ki
ll
 45 
war (p=0,0302) (vgl. Abb. 11, 12, 15 und Tab.26 im Anhang). Zudem zeigte sich, dass 
es unabhängig von der Dentinscheibendicke signifikante Unterschiede zwischen den 
Kontrollgruppen und den Testgruppen bei 15 ms (p=0,0085) bzw. 25 ms (p<.0001) gab 
(vgl. Tab. 26 im Anhang). 
 
Um letztendlich die bakterizide Wirkung der Nd:YAG-Laserstrahlung bei Pulsdauern 
von 15 bzw. 25 ms ermitteln zu können, wurden die log kill-Werte der Kontrollgruppen 
mit denen der Testgruppen in Relation gesetzt und anschließend in Prozent angegeben. 
So konnte die minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktionsrate bei der 
Verwendung unterschiedlicher Pulsdauern in Relation zur Scheibendicke festgehalten 
werden (vgl. Abb. 13-15). 
 
Abbildung 13 stellt die minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktion 
ausgedrückt in Prozent  bei 15 ms Pulsdauer und einer Scheibendicke von 500 µm bzw. 
1000 µm dar. 
Zur Vollständigkeit der Abbildungen 13 und 14 wurden die minimalen 
Eliminationsraten von 0% mit einem kleinen Balken angedeutet. Die mittlere 
bakterizide Wirkung der Laserstrahlung mit 15 ms Pulsdauer lag bei einer 
Scheibendicke von 500 µm bei 48,72%. Die maximale  Bakterieneliminationsrate 
betrug bei gleicher Dentinscheibendicke mit 15 ms Pulsdauer 92,06% (vgl. Abb.13 und 
Tab.16 im Anhang). Die durchschnittliche bakterizide Wirkung betrug bei einer 
Scheibendicke von 1000 µm, unter Verwendung von 15 ms langen Pulsdauern 29,21%, 
die maximale keimtötende Wirkung lag hier bei 85,21% (vgl. Abb.13 und Tab.18 im 
Anhang). 
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Abb. 13: Minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktion bei 15 ms Pulsdauer und 
500 µm bzw.1000 µm Scheibendicke. 
 
Abbildung 14 veranschaulicht die minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktion 
bei der Verwendung von 25 ms langen Pulsdauern und einer Scheibendicke von 500 µm 
sowie 1000 µm. 
Auch hier wurden die minimalen Bakterieneliminationsraten von 0% ebenfalls mit 
einem kleinen Balken angedeutet. Die durchschnittliche bakterizide Wirkung der 
Laserstrahlung mit 25 ms Pulsdauer liegt bei einer  Scheibendicke von 500 µm bei 
69,8%. Die maximale Eliminationsrate beträgt hier 98,18% (vgl. Abb. 14 und Tab. 17 
im Anhang). Bei 1000 µm dicken Dentinscheiben zeigte sich eine mittlere bakterizide 
Wirkung von Laserstrahlung mit 25 ms Pulsdauer von 49,88%, wohingegen die 
maximale Bakterieneliminationsrate 91,09% beträgt (vgl. Abb. 14 und Tab. 19 im 
Anhang). Je dicker die Dentinscheiben waren, umso geringer fiel auch die 
durchschnittliche Keimreduktion bei gleich bleibenden  Pulsdauern aus (vgl. Abb. 15 
und Tab.16-19 im Anhang). Es zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied der 
Bakterienelimination zwischen den Dentinscheibendicken (p=0,0852) (vgl. Tab.26 im 
Anhang). 
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Abb. 14: Minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktion bei 25 ms Pulsdauer und 
500 µm bzw.1000 µm Scheibendicke. 
 
 
Abbildung 15 zeigt eine Übersicht der durchschnittlichen bakteriziden Wirkung der 
Laserstrahlung in Relation zur Dentinscheibendicke sowie zur Pulsdauer. 
Die Ergebnisse spiegeln wieder, dass bei steigender Dentinscheibendicke die 
durchschnittliche Abtötungsrate der Laserstrahlung sinkt (vgl. Abb. 15). 
 
 
 
 
 
Abb. 15: Mittlere Bakterienelimination [%]  von Enterococcus faecalis in Relation zur 
Dentinscheibendicke und der Pulsdauer.  
 
 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
500 µm 1000 µm
Scheibendicke
B
ak
te
ri
en
re
du
kt
io
n 
[%
] Min. Mittl. Max.
Mittlere Bakterienreduktion [%]
29%
49%
50%
70%
0
500
1000
10 15 20 25 30
Pulsdauer [ms]
Sc
he
ib
en
di
ck
e 
[µ
m
]
 48 
5 Diskussion 
 
 
5.1 Diskussion der Methodik 
 
Bei der vorliegenden in vitro Studie wurde der Einfluss unterschiedlicher Pulsdauern 
von Nd:YAG-Laserstrahlung (λ=1064 nm) auf die bakterizide Tiefenwirkung am 
Leitkeim Enterococcus faecalis untersucht. 
Mögliche Fehlerquellen während der Vorbereitung und Durchführung dieser in vitro 
Studie gilt es im Einzelnen zu diskutieren. Daneben soll ein Vergleich zu den 
Ergebnissen anderer Studien hinsichtlich der bakteriziden Wirkung von Laserstrahlung 
gezogen werden. 
 
 
5.1.1 Probenmaterial 
 
Die gewählten Frontzähne stammen von Rindern, die allesamt gleichen Alters waren 
und gleichen Lebensbedingungen unterlagen (PRIV. KOMM. I). Dadurch konnte eine 
bessere Homogenität der Proben erreicht werden als bei der Verwendung von humanen 
Zähnen. Somit lassen sich interne Probenunterschiede ausschließen, wodurch der 
systemischen Fehler reduziert werden konnte. Daneben kann angenommen werden, dass 
vergleichbare Kalzifizierungsgrade der Dentintubuli in den Dentinschnitten vorlagen 
(GUTKNECHT et al. 2004). 
Humanes Dentin kann bedenkenlos durch Rinderdentin substituiert werden (ESSER et al. 
1998), da eine enge physikalische und chemische Verwandtschaft besteht (ESSER et al. 
1998, PETERS et al. 2000). Von besonderem Interesse für diese Studie war, dass eine 
vergleichbare Anzahl und Struktur der Dentinkanälchen ähnlich wie bei menschlichen 
Zähnen nachgewiesen werden konnte (SCHILKE et al. 2000).  
Die in nahezu unbegrenzter Anzahl zur Verfügung stehenden Rinderzähne  eignen sich 
hervorragend, um wie hier große Mengen von Dentinschnitten herzustellen. Daneben 
war die Handhabung der entsprechend großen Dentinscheiben einfach. Zudem wurde in 
vorausgegangenen Studien ebenfalls mit  Rinderzähnen gearbeitet, wodurch sich die 
Ergebnisse gut miteinander vergleichen lassen (GUTKNECHT et al. 1996, SIQUEIRA et al. 
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1996, GOUW-SOARES et al. 2000, GOMES et al. 2003, GUTKNECHT et al. 2004, ERCAN et 
al. 2006). 
Um die üblichen Gegebenheiten einer Wurzelkanalbehandlung zu simulieren wurden 
wurzelkanalnahe Dentinscheiben unterschiedlicher Dicke (500 µm und 1000 µm) 
verarbeitet. Zur Herstellung der Dentinschnitte wurde ein longitudinaler Sägeschnitt 
gewählt, der annähernd parallel zum Wurzelkanallumen verlief. Dadurch wurde eine 
Beurteilung der bakteriziden Tiefenwirkung von Nd:YAG-Laserstrahlung ermöglicht. 
Da ein unterschiedlicher Verlauf und verschieden große Dentintubuli vorlagen, konnte 
nicht ausgeschlossen werden, dass es zu einer variierenden Bakterienadhärenz auf und 
in den Dentinscheiben kommt.  
Die Anzahl der Probe je Gruppe (Kontroll- und Testgruppen) wurde mit 15 dotiert. Es 
ist fraglich, ob eine Erhöhung der Probenanzahl eindeutigere Ergebnisse der 
durchschnittlichen Bakterieneliminationsrate geliefert hätte. 
 
 
 
5.1.2 Mikrobiologie 
 
Als Testkeim wurde der fakultativ anaerobe, gram-positive Enterococcus faecalis 
gewählt, der sich durch seine Unempfindlichkeit gegenüber thermischen, 
physikalischen und chemischen Einflüssen auszeichnet (KAYSER et al. 2005, MIMS et al. 
2006, HAHN et al. 2009). Er eignet sich somit hervorragend als Versuchskeim, da ein 
natürliches  Bakteriensterben während der Versuchsdurchführung fast ausgeschlossen 
und somit falsch positive Ergebnisse reduziert werden konnten.  
Enterococcus faecalis wurde zudem für diese Studie ausgewählt, da er auch nach 
adäquat erfolgter endodontischer Behandlung weiterhin im Wurzelkanal persistieren 
und somit verantwortlich für Rezidive und Behandlungsmißerfolge gemacht werden 
kann (SIQUEIRA et al. 1996, LOVE 2001, SEDGLEY et al. 2005, VIVACQUA-GOMES et al. 
2005, DUGGAN and SEDGLEY 2007). Neben der Fähigkeit einen kalzifizierenden 
Biofilm zu bilden (PETERS et al. 2000, KISHEN 2006, MOHAMED and HUANG 2007, 
HÜLSMANN 2008, SUM et al. 2008) und der Unempfindlichkeit gegenüber 
Calciumhydroxid sowie Chlorhexidin (HÜLSMANN 2008) zeichnet er sich durch eine 
gute Adhäsion an Wirtszellen aus. Diese Eigenschaften erklären eine Beteiligung des 
Keimes an schwerwiegenden Krankheitsbildern in der Zahnheilkunde (z.B. chronisch 
apikale Paradontitiden, apikale Abszesse). Die Sensibilität des Bakteriums (das mit 
konventionellen Methoden nur unzureichend zu eliminieren ist (DAHLEN et al. 2000)) 
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gegenüber Nd:YAG-Laserlicht mit Pulsdauern von 15 ms und 25 ms ist von 
besonderem Interesse und daher Gegenstand dieser Arbeit. 
Die anspruchslosen Enterococcus faecalis Kolonien auf der Blutagar-Platte waren gut 
voneinander abzugrenzen, wodurch die Auszählung der koloniebildenden Einheiten 
(kbE) erleichtert wurde. Das Auszählen der gewachsenen Bakterienkolonien wurde 
visuell mithilfe einer mechanischen Zählhilfe vorgenommen.  
Auffällig in diesem Versuch war, dass sowohl bei der Anzahl der koloniebildenden 
Einheiten der Keimsuspensionslösung (durchschnittliche Konzentration: 
5,07·109 Keime /ml), der Kontrollgruppen als auch der Testgruppen Schwankungen von 
mehr als einer Zehnerpotenz vorlagen. Obwohl die Lösungen vor jeder Entnahme auf 
einen Rüttler gestellt wurden, gelang es nicht, eine homogene Anzahl der Keime  in der 
Suspension zu erreichen. Eine mögliche Ursache kann darin begründet sein, dass 
Enterococcus faecalis nicht nur solitär, sondern auch in Paaren und Ketten vorliegt, die 
unzureichend durch Vibration gelöst werden konnten (O´TOOLE et al. 2000, Zeitschrift 
für Chemotherapie 2005, MOHAMED und HUANG 2007, HAHN et al. 2009). Daneben 
lässt sich die hohe Streubreite der Ergebnisse durch ein Zurückbleiben der Bakterien in 
den Dentinkanälchen, der Pipette, auf dem Gipsblock, im Reagenzglas bzw. auf der 
Applikationshilfe für das beimpfen der Agarplatten  oder durch natürliches Absterben 
der Keime begründen. Diese Phänomene spielen ebenso bei der Bearbeitung der 
Kontrollgruppen eine Rolle, wodurch diese auch hohen Datenschwankungen unterlegen 
waren. 
 
Da in mehreren vorausgegangenen Studien ebenfalls mit dem Keim gearbeitet wurde, 
lassen sich die Ergebnisse gut miteinander vergleichen (MORITZ et al. 2000, GOMES et 
al. 2003, GUTKNECHT et al. 2004, SCHOOP et al.  2004, KALLIS 2005, BERGMANS et al. 
2006, WANG et al. 2007). 
 
 
5.1.3 Versuchsdurchführung 
 
Die aus den verwendeten Laserparametern ermittelte Dosis entsprach, wie im 
Vorversuch errechnet, der applizierten Energie, die üblicherweise bei der Wurzelkanal-
behandlung in vivo mit dem Nd:YAG-Laser von GUTKNECHT et al. (1996) 
vorgeschlagen wurde (1,5 W, 15 Hz, 3-4 Wiederholungen, 8-10 Sekunden, 2mm/s). 
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Entsprechend der anatomischen Strukturen des Endodonts, insbesondere des 
Wurzelkanals, kann die Laserstrahlung in vivo nur in einem spitzen Winkel zur 
Kanalwand geführt werden. Da in dieser Studie möglichst klinische Bedingungen 
simuliert werden sollten wurde ein Winkel von 5° gewählt. Mit Hilfe eines Stativs, in 
welches das Handstück eingespannt war und einer schiefen Ebene aus Gips auf der die 
Dentinscheiben lagen, war es möglich die Proben unter standarisierten Bedingungen im 
5° Winkel zu bestrahlen. 
In dieser Studie musste ein dermatologisches Handstück (R30-A) mit einem 
Glasfaserkabeldurchmesser von 945 µm und Strahlenaufweitungsoptik verwendet 
werden, um die gewünschten Einstellungen zu erreichen. Einer flexiblen Glasfaser des 
oralen Handstückes (mit einem Durchmesser von 200-300 µm) ist in der Endodontie 
wegen seiner Flexibilität jedoch Vorrang zu gewähren.  
Nach dem Laservorgang wurde das Ausgangsfenster des dermatologischen Handstückes 
auf Verschmutzungen hin überprüft und bei Bedarf mit Ethanol gereinigt. So konnte es 
zu keiner Veränderung der Dosisapplikation kommen. Außerdem wurde auch der 
Gipsblock nach jedem Laservorgang desinfiziert, um etwaige Bakterienkontaminationen 
zu eliminieren. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Laservorgang die gesamte 
Versuchsdauer über  konstant im 5° Winkel und mit gleich bleibender Dosis erfolgte. 
So wurde eine ständige Reproduzierbarkeit der Versuchsdurchführung ermöglicht. 
 
Die Methoden des Vorversuches und die des Hauptversuches lassen sich durch die 
Veränderung der  Bakterienspezies, des Lasertyps oder der Laserparameter weiter 
ausbauen und ermöglichen variable Folgestudien. 
 
 
5.2 Diskussion der eigenen Ergebnisse 
 
Die Ergebnisse, die im Hauptversuch ermittelt wurden zeigen, dass die 
durchschnittliche Abtötungsrate mit steigender Penetrationstiefe der Bakterien ins 
Dentin sinkt. Die wirksame Laserenergie nimmt gemäß des Absorptionsgesetztes  
xμ
0
aeII −⋅=  bei Zunahme des zu bestrahlenden Volumens ab, wodurch eine geringere 
Keimreduktion bei den 1000  µm dicken Dentinscheiben zu verzeichnen war.  
Bei der Bestimmung der minimalen Bakterieneliminationsrate wurden Ergebnissen mit 
negativen Vorzeichen berechnet, die zur Vollständigkeit halber mit 0% angegeben 
wurden. Die Tatsache, dass nach der Laserbehandlung teilweise mehr Bakterien gezählt 
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wurden, als tatsächlich in der Ausgangssuspensionslösung vorhanden waren, ist 
durchaus erstaunlich. Die  Werte aller Gruppen zeigten eine große Streubreite 
untereinander, die der Methodik zugrunde liegen könnten und dem damit verbundenen 
systemischen Fehler. Eine weitere Erklärung ist das auch von Kleemann beschriebene 
Phänomen der „Biostimulation“ von Bakterien nach Applikation von Laserstrahlung 
(KLEEMANN 2007). Kleemann beschreibt eine keimerhöhende, wachstumsfördernde 
Wirkung im Sinne einer photobiologischen Stimulation jedoch erst ab Verwendung von 
Dosen unter 100 J/cm2. Ähnliche Ergebnisse lieferten auch frühere Studien zur 
Low Level-Laserstrahlung (KARU et al. 1983, TUNER and HODE 2002). 
 
 
5.3 Vergleiche mit anderen Studien 
 
Aus der Literatur sind verschiedene Studien hinsichtlich der bakteriziden Wirkung von 
Laserstrahlung bekannt (BERGMANS et al. 2006, KALLIS 2005, MORITZ et al. 2000, 
GUTKNECHT et al. 2004, GUTKNECHT et al. 2000, GOUW-SOARES et al. 2000, KLINKE et 
al.1997, Gutknecht et al. 1996). Um einen Vergleich mit der vorliegenden Arbeit zu 
ermöglichen, wurden Studien ausgewählt, in denen ebenfalls mit dem Leitkeim 
Enterococcus faecalis gearbeitet wurde. Mit Hilfe der dort angegebenen Einstellungen 
(Repetitionsrate, Bestrahlungsdauer, Pulsdauer und Leistung) wurde die Pulsenergie 
bzw. Dosis berechnet, damit die Laserparameter hinsichtlich der bakteriziden Wirkung 
in Relation gesetzt werden konnten. Zusätzlich wurde der prozentuale keimtötende 
Effekt der Laserstrahlung in den einzelnen Schichttiefen aufgeführt. Aus den so 
gewonnenen Daten konnte eine Übersichtstabelle (vgl. Tab. 3) erstellt werden, die die 
bakterizide Wirksamkeit verschiedener Pulsdauern und Wellenlängen in Relation setzt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 53 
Tab.3: Tabellarische Zusammenfassung der wichtigsten Studien zur endodontischen 
Wirksamkeit verschiedener Lasersysteme mit unterschiedlichen Pulsdauern und 
Wellenlängen im Vergleich. Aufgeführt sind der Nd:YAG-Laser (1064 nm), der 
Diodenlaser (810 nm, 980 nm) und der Ho:YAG-Laser (2100 nm). 
 
 Puls-
energie 
[J]  
Dosis  
 
[J/cm2]  
Puls- 
dauer 
[ms]  
Repetitions-
rate       
[Hz] 
 
Scheiben- 
dicke 
[µm]  
Bakterizider 
Effect  
[%]  
AKTUELLE STUDIE 
(Nd:YAG-Laser,  
Enterococcus 
faecalis)  
2,5 300 15,00 
15,00 
25,00 
25,00 
0,7 500 
1000 
500 
1000 
49 
29,2 
70 
50 
MORITZ et al. 2000  
(Nd:YAG-Laser,  
Enterococcus 
faecalis)  
0,1 
0,1 
312,5 
625 
0,10 
0,10 
15 
15 
1000 
1000 
21,5 
98,4 
KALLIS 2005 
(Nd:YAG-Laser,  
Enterococcus 
faecalis)  
0,1 318,3 0,18 
0,18 
0,32 
0,32 
15 500 
1000 
500 
1000 
88,1 
80,1 
90,1 
91,3 
BERGMANS et al. 
2006 
(Nd:YAG-Laser,  
Enterococcus 
faecalis)  
0,1 212,2 0,15 15 - 99,7 
GUTKNECHT et al. 
1996 
(Nd:YAG-Laser,  
Enterococcus 
faecalis)  
 
0,1 
 
 
 
 
398 0,10 15 - 97,12–99,91 
GUTKNECHT et al. 
2000 
(Diodenlaser 
810 nm,  
Enterococcus 
faecalis) 
- 91,7 CW - 500 73,96 
GUTKNECHT et al. 
2004 
(Diodenlaser 
980 nm,  
Enterococcus 
faecalis)  
- 371,4 
 
 
488,1 
 
 
594,2 
CW CW 100 
300 
500 
100 
300 
500 
100 
300 
500 
70,5 
53,2 
12,9 
66,9 
59,3 
8,8 
69,1 
71,2 
32,4 
GOUW-SOARES et 
al. 2000 
(Ho:YAG-Laser, 
Enterococcus 
faecalis) 
 
0,1 
0,2 
0,3 
0,4 
101,1 
101,1 
177,9 
203,7 
0,20 10 
5 
5 
5 
500 
500 
500 
500 
88,7 
88,6 
86,4 
98,4 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie spiegeln eine bakterizide Wirkung von 
Nd:YAG-Laserstrahlung wieder, die auch schon von MORITZ et al. beschrieben wurden. 
Hier zeigte sich an zuvor klassisch aufbereiteten (Step back) humanen Zähnen, die 
sowohl mit Escherichia coli als auch mit Enterococcus faecalis beimpft waren, nach 
Bestrahlung mit einem Nd:YAG-Laser (1,5 W, 10 Hz) eine mittlere bakterizide 
Wirkung von 98,4% (MORITZ et al. 2000). 
Ähnliche Ergebnisse zeigten sich in einer vergleichbaren Arbeit von KALLIS  in der die 
bakterizide Wirkung von Nd:YAG-Laserstrahlung auf Enterococcus faecalis bei 
Pulsdauern von 100 µs, 180 µs und 320 µs bei 1,5 W und 15 Hz untersucht wurde 
(KALLIS 2005). Die Ergebnisse zeigten eine mittlere keimtötende Wirkung in 500 µm, 
bei 180 µs von 88,1%, in 1000 µm: 80,1% und in 500 µm, 320 µs von 90,1%, in 
1000 µm: 91,3%. Die Resultate stimmen mit denen aus dieser Studie dahingehend 
überein, dass bei der Verwendung von längeren Pulsdauern die Effektivität der 
keimtötenden Wirkung steigt. Die durchschnittliche bakterizide Wirkung der 
Laserstrahlung in der vorliegenden Studie ist bei einer Scheibendicke von 500 µm, bei 
25 ms Pulsdauer mit 69,8% höher, als bei gleicher Dicke bei 15 ms Pulsdauer mit 
48,72% (vgl. Tabelle 16 und 17 im Anhang). Ähnlich verhält es sich mit der mittleren 
Keimtötungsrate, die bei einer Scheibendicke von 1000 µm und  25 ms Pulsdauer mit 
49,88% größer ist, als bei gleicher Dicke und 15 ms Pulsdauer mit 29,21%. Folglich 
können mit  Pulsdauern von 25 ms höhere Bakterieneliminationen erreicht werden als 
mit Pulsdauern von 15 ms (vgl. Tabelle 18 und 19 im Anhang). 
Eine ebenfalls hohe bakterizide Wirkung von Nd:YAG-Laserstrahlung (1,5 W, 15 Hz,) 
konnten BERGMANNS et al. nachweisen, die eine Eliminationsrate nach Bestrahlung von  
Enterococcus faecalis von 99,7% erreichten (BERGMANNS et al. 2006). Die Proben 
wurden jedoch lediglich mit einer Dosis von 212 J/cm2 bestrahlt, die im Vergleich zu 
dieser Studie (300 J/cm2) wesentlich geringer war. Die applizierte Dosis scheint 
demnach nicht alleine für den bakteriziden Effekt von Nd:YAG-Laserstrahlung 
verantwortlich zu sein. 
Verglichen mit den Ergebnissen von GUTKNECHT et al. zeigte sich, dass die erzielte 
Bakterieneliminationsrate in dieser Arbeit wesentlich geringer ausfiel, als es bei dem 
Laservorgang mit dieser Wellenlänge möglich gewesen wäre (GUTKNECHT et al. 1996). 
Hier sind an humanen Zähnen bei 1,5 W, 15 Hz eine mittlere Bakterienreduktion von 
bis zu 99,91% beobachtet worden. Im Unterschied zu diesem Versuchsablauf stand die 
Glasfaser in direktem Kontakt zur Dentinscheibe, was hier durch die Verwendung eines 
dermatologischen Winkelstückes nicht möglich war. Vermutlich waren jedoch die 
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Pulsdauern verantwortlich für die niedrigere bakterizide Wirkung. Obwohl in dieser 
Studie im Vergleich zur obigen die 25 fache Energie verwendet wurde, scheinen die 
Pulsspitzenleistungen innerhalb der Pulsdauer (0,17 kW und 0,1 kW bei 15 ms und 
25 ms) nicht auszureichen um den Leitkeim Enterococcus faecalis effektiv zu 
eliminieren.  
Anders verhält es sich mit den Parametern  in  dem Versuch  von KALLIS, in der eine 
größere Pulsspitzenleistung (Ppeak= 1 kW) während des Pulses erreicht werden konnte, 
die sich in einer höheren Keimtötungsrate widerspiegelte (KALLIS 2005).  
Nun erscheint die Fragestellung relevant, wo und in welcher Form die große 
Energiemenge in diesem Versuch verblieb. Vermutlich wurde sie in thermische Energie, 
sprich Wärme umgewandelt, wobei die klinischen Konsequenzen auf das umliegende 
Gewebe (Paradontium) höchst kritisch zu bewerten sind. 
KLINKE et al. beschrieben nach Verwendung des Nd:YAG-Lasers mit 1,5 W und 15 Hz 
vergleichbare Reduktionsraten von Streptococcus mutans. Bei 100 µm dicken 
Dentinscheiben erreichten sie eine bakterizide Wirkung von 95,7% und bei 1000 µm 
Schichtdicke noch 84,8% (KLINKE et al. 1997). 
Untersuchungen von GOUW-SOARES et al. ergaben nach Bestrahlung  von Enterococcus 
faecalis mit dem Ho:YAG-Laser (λ= 2,10 µm, 2 W, 5 Hz) eine Eliminationsrate von bis 
zu  99,98% (GOUW-SOARES et al. 2000). 
Von besonderem Interesse erscheint auch die bakterizide Wirkung des cw-betriebenen 
Diodenlasers. Im Gegensatz zum  Nd:YAG-Laser führt die Verwendung des 
Diodenlasers zu geringen Pulsspitzenleistungen bei relativ hohen 
Durchschnittsleistungen. 
Eine Studie von GUTKNECHT et al. belegte unter Verwendung des Diodenlasers 
(810 nm) im kontinuierlichen Betrieb bei 3 Watt eine keimtötende Wirkung auf 
E. faecalis von 97,07% bis 100 µm Tiefe und 73,96% bis 500 µm (GUTKNECHT et al. 
2000). Der Diodenlaser, der 810 nm emittiert wird ähnlich dem Nd:YAG- Laser gut in 
pigmentierten Substanzen absorbiert. 
In einer weiteren Arbeit wurden verschieden dicke Dentinscheiben (100 µm, 300 µm, 
500 µm) nach Inkubation mit  Enterococcus faecalis mit unterschiedlichen Leistungen 
(1,75 W, 2,3 W, 2,8 W) bestrahlt. Wobei durchschnittlich in einer Schichtdicke von 
500 µm bei 1,75 W 12,9%, bei 2,3 W 8,8% und bei 2,8 W 32,4% Bakterien eliminiert 
wurden (GUTKNECHT et al. 2004). 
In welcher Relation nun die Pulsenergie, die Repetitionsrate, die Dosis und die 
Pulsspitzenleistung zueinander stehen kann aus der Literaturübersicht (Tab. 26) nicht 
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klar entnommen werden, obwohl ein Zusammenhang zwischen den vier Parametern 
ersichtlich ist.  
Die Tabelle liefert einen Ansatz für die These, dass die Verwendung von Laserlicht mit 
hohen Pulsenergien und niedrigen Pulsspitzenleistungen, denselben antibakteriellen 
Effekt hervorrufen kann, wie die Anwendung von niedrigen Pulsenergien mit hohen 
Pulsspitzenleistungen. 
Zusammenfassend liegt die Vermutung nahe, dass weder die Dosis bzw. die insgesamt 
applizierte Energie alleine für eine Bakterienelimination verantwortlich sind, sondern 
der zeitliche Rahmen der Laserbestrahlung, sowie die beteiligten Pulsspitzenleistungen 
(peaks) entscheidende Faktoren sein dürften. Ein weiteres Indiz dafür zeigte sich in dem 
oben beschriebenen Versuch von GUTKNECHT et al., indem ein 980 nm Diodenlaser 
ähnlich geringe bakterizide Wirkung aufwies (GUTKNECHT et al. 2004). Im Vergleich zu 
einem Nd:YAG-Laser mit Pulsdauern im µs Bereich, kann auch der Diodenlaser keine 
vergleichbaren Pulsspitzenleistung im Kilowatt (kW) Bereich erzielen.  
Abschließend zeigt sich, dass die Konstellation der einzelnen Laserparameter (Dosis, 
applizierte Energie, Pulsdauer, Repetitionsrate, Wellenlänge) entscheidenden Einfluss 
auf die bakterizide Wirksamkeit von Laserstrahlung hat. Inwiefern die Keimtötungsrate 
beeinflusst wird, könnte in Folgestudien weiter ermittelt werden.  
 
5.4 Vergleiche mit konventionellen endodontischen Maßnahmen 
 
Im Vergleich zu konservativen Verfahren, wie der Verwendung von NaOCl-
Spüllösungen, bietet die Lasertherapie deutliche Vorteile. Sämtliche negative 
Nebenwirkungen (Zytotoxizität, apikale Entzündungen, Emphysem, schlechter 
Geschmack und Geruch etc.), die bei Wurzelkanalspülungen oder auch bei 
medikamentösen Einlagen immer mit der bakteriziden Wirkung verknüpft sind 
(YESILSOY et al. 1995), treten bei der Verwendung von Laserstrahlung nicht auf 
(GUTKNECHT et al. 1996). Ganz im Gegenteil dazu sind neben der antibakteriellen 
Wirkung weitere positive Effekte, wie die Gewebestimulation auf das umliegende 
Gewebe des Wurzelkanals beschrieben worden, was bei pathologischen periapikalen 
Prozessen von besonderer Bedeutung ist (GUTKNECHT et al. 1996). 
Die Effektivität der Laserstrahlung in therapeutisch unzugänglichen Gebieten 
(Dentintubuli, laterale Seitenkanäle) konnte mithilfe  genauer Temperaturregistrierung 
im gesamten Wurzelkanal während der Bestrahlung nachgewiesen werden (GUTKNECHT 
1999). Die antibakterielle Tiefenwirkung von NaOCl Spüllösungen reicht jedoch nicht 
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aus (ØRSTAVIK und HAAPASALO 1990), um in Dentinschichten bis 1000 µm bakterizid 
wirken zu können, in die jedoch Keime vordringen können (AKPATA et al. 1982, 
GUTIÉRREZ et al. 1990, SEN et al. 1995, SIQUEIRA et al. 1996, PETERS et al. 2000, BLACK 
2008). 
PANNEN und PANNEN stellten fest, dass eine laserunterstützte Versorgung von 
ausgedehnten periapikalen Läsionen häufig zu positiven  Ergebnissen führte (PANNEN 
und PANNEN 2005). 
Die Anwendung von Laserstrahlung in der Endodontie bietet weitere Vorteile 
gegenüber der manuellen und mechanischen Wurzelkanalaufbereitung mit Feilen. In 
einer Studie von GUTKNECHT et al. konnte nachgewiesen werden, dass ein Bruch der 
optischen Faser mit weniger als 0,5% seltener vorkam, als die Fraktur von 
Aufbereitungsinstrumenten (3-4%) und in keinem Fall zu Misserfolgen führte 
(GUTKNECHT et al. 2008). Zudem war kein bedeutender zeitlicher Mehraufwand einer 
Laserbehandlung zu verzeichnen. 
 
 
5.5 Fazit 
 
Die Resultate in dieser in vitro Studie, mit einer mittleren Bakterienreduktionsrate in 
1000 µm Tiefe von 49,88% bei 25 ms Pulsdauer und immerhin noch 29,21% bei 15 ms 
Pulsdauer, spiegeln eine bakterizide Tiefenwirkung von Nd:YAG Laserstrahlung bei 
diesen Einstellungen wieder. Gegenüber chemischen Aufbereitungsmethoden zur 
Kanalreinigung besaß die Nd:YAG-Laserstrahlung somit den Vorteil der 
antibakteriellen Tiefenwirkung. 
Es gelang mit Nd:YAG-Laserstrahlung (λ=1064 nm) bei unterschiedlichen Pulsdauern 
von 15 ms und 25 ms den in die Dentinkanälchen immigrierten Keim Enterococcus 
faecalis zu eliminieren. Der bakterizide Effekt fällt jedoch geringer aus, als bei der 
Anwendung von Nd:YAG-Laserlicht mit Pulslängen im µs Bereich. 
Allerdings stellt sie keine Alternative zu herkömmlich angewandten endodontischen 
Aufbereitungsmethoden dar, sondern allenfalls eine Ergänzung. 
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6 Zusammenfassung 
 
In dieser in vitro Studie wurde unter standardisierten Bedingungen die bakterizide 
Tiefenwirkung eines gepulsten Nd:YAG-Lasers (λ=1064 nm) mit Pulsdauern von 15 
und 25 ms im Wurzelkanalwanddentin boviner Zähne untersucht.  
Dazu dienten insgesamt 90 unterschiedlich dicke Dentinscheiben (500 µm und 
1000 µm) boviner Frontzähne als Probenmaterial. Diese wurden einseitig in einem 
kreisrunden Areal von 3 mm mit 1µl Enterococcus faecalis Suspensionslösung 
definierter Konzentration beimpft. Nachdem die Proben getrocknet waren, wurde die 
nicht kontaminierte Seite mit einem Nd:YAG Laser mit den entsprechenden Pulsdauern 
von 15 bzw. 25 ms für 12 s (Gesamtbestrahlungsdauer) bestrahlt. Die Laser-
einstellungen waren in Ahnlehnung an eine in vivo Wurzelkanalbehandlung wie folgt: 
1,5 W, 15 Hz für 8-10 s, 3- 4 Durchgänge, 2mm/s. 
Zur Bestimmung der Keimreduktion wurden 15 Dentinscheiben je Dicke als 
Kontrollgruppe unbestrahlt belassen, im weiteren Verlauf aber gleich behandelt wie die 
Testscheiben. Die so behandelten Proben wurden in einem Reagenzglas mit 1 ml 
physiologischer Kochsalzlösung auf einen Rüttler gesetzt, um die verbliebenen 
Bakterien unter Vibration herauszulösen. Von diesem Eluat wurden mehrere 
Verdünnungsreihen angelegt und je 100 µl auf Columbia-Blutagar ausplattiert. Nach 
24 h bei 37°C konnten die koloniebildenden Einheiten gezählt und ausgewertet werden. 
Um die mögliche bakterizide Wirkung der Laserstrahlung bei differenzierten 
Pulsdauern bestimmen zu können, wurden die Ergebnisse der  einzelnen Testgruppen 
ebenfalls gegenübergestellt.  
Die durchschnittliche keimtötende Wirkung lag bei 500 µm Scheibendicke mit 15 ms 
bei 48,72% und mit 25 ms bei 69,8%. Die durchschnittliche Bakterienreduktion  bei 
1000 µm Scheibendicke lag mit 15 ms bei 29,21% und mit 25 ms bei 49,88%.  
Es konnten bei der Verwendung beider Pulsdauern signifikante Unterschiede der 
Bakterieneliminationsrate  im Vergleich zu den Kontrollgruppen festgestellt werden 
(p=0,0085 für 15 ms Pulsdauer und p<0,0001 für 25 ms Pulsdauer). 
Bei Pulsdauern von 15 bzw. 25 ms konnten unabhängig von der Dentinscheibendicke 
signifikante Unterschiede zwischen den Pulsdauern ermittelt werden, wobei die 
bakterizide Wirkung der Nd:YAG-Laserstrahlung von 25 ms Pulsdauer effektiver war 
(p=0,0302). 
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Die Ergebnisse dieser in vitro Studie zeigen, dass es  durchaus möglich ist mit 
Nd:YAG-Laserstrahlung bei unterschiedlichen Pulsdauern von 15 und 25 ms, den in die 
Dentinkanälchen immigrierten Keim Enterococcus faecalis zu eliminieren.  
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7 Anhang/Tabellen 
 
Tab. 4: Gruppe 1: Kontrollgruppe, Scheibendicke, 500 µm 
Dentinscheibe   Verdünnungsstufe   Bakt.konz im Eluat 
  10-4 10-5 10-6 ·106/ml 
1 1700 157 18 168,92 
2 4896 1596 184 601,44 
3 2144 382 0 227,57 
4 4872 1064 12 535,86 
5 1120 752 5 169,1 
6 1656 486 6 193,51 
7 2392 536 19 265,5 
8 5440 1000 33 583,15 
9 2464 890 2 302,34 
10 2280 1022 10 298,38 
11 1852 416 2 204,5 
12 1960 613 4 232,16 
13 2528 602 2 282,16 
14 2232 710 12 266,13 
15 2992 845 1 345,77 
 
 
Tab. 5: Gruppe 2: Testgruppe, Scheibendicke 500µm, 15 ms 
Dentinscheibe   Verdünnungsstufe   Bakt.konz im Eluat 
  10-4 10-5 10-6 ·106/ml 
16 392 335 31 68,29 
17 463 55 2 46,85 
18 761 136 1 80,9 
19 772 183 1 86,13 
20 1240 458 8 153,69 
21 1232 424 15 150,54 
22 2034 817 14 258,11 
23 2416 425 19 257,66 
24 598 42 0 57,66 
25 1932 632 4 231,35 
26 2070 477 2 229,64 
27 2304 297 0 234,32 
28 1322 400 2 155,32 
29 2312 678 1 269,46 
30 2384 808 5 288,02 
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Tab. 6: Gruppe 3: Testgruppe, Scheibendicke 500 µm, 25 ms 
Dentinscheibe   Verdünnungsstufe   Bakt.konz im Eluat 
  10-4 10-5 10-6 ·106/ml 
31 153 16 1 15,32 
32 112 9 0 10,9 
33 188 23 3 19,28 
34 3000 866 52 352,97 
35 494 77 16 52,88 
36 1324 281 3 144,86 
37 1296 303 6 144,59 
38 548 170 8 65,41 
39 2016 383 7 216,76 
40 2008 647 44 243,15 
41 2288 345 1 237,3 
42 768 278 5 94,68 
43 681 139 2 74,05 
44 631 124 0 68,02 
45 1904 356 3 203,87 
 
 
Tab. 7: Gruppe 4: Kontrollgruppe, Scheibendicke 1000 µm 
Dentinscheibe   Verdünnungsstufe   Bakt.konz im Eluat 
  10-4 10-5 10-6 ·106/ml 
46 2448 723 43 289,55 
47 2580 1452 291 389,46 
48 1296 346 2 148,11 
49 1584 310 1 170,72 
50 2640 912 8 320,72 
51 3992 667 18 421,35 
52 3808 828 8 418,38 
53 2412 850 10 294,77 
54 2536 900 10 310,45 
55 2452 1740 22 379,64 
56 1386 336 1 155,23 
57 1852 914 6 249,73 
58 1852 972 1 254,5 
59 2524 763 32 299,01 
60 1884 427 14 209,46 
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Tab. 8: Gruppe 5: Testgruppe, Scheibendicke 1000 µm, 15 ms 
Dentinscheibe   Verdünnungsstufe   Bakt.konz im Eluat 
  10-4 10-5 10-6 ·106/ml 
61 2404 231 25 239,64 
62 524 156 5 61,71 
63 1378 291 0 150,36 
64 2152 557 1 244,14 
65 2824 868 4 332,97 
66 840 262 18 100,9 
67 2312 732 13 275,41 
68 1784 489 26 207,12 
69 1432 546 9 179,01 
70 2292 596 12 261,26 
71 3584 999 9 413,69 
72 1320 449 7 160 
73 2056 708 55 253,96 
74 968 397 5 123,42 
75 1504 589 4 188,92 
 
 
Tab. 9: Gruppe 6: Testgruppe, Scheibendicke 1000 µm, 25  
Dentinscheibe   Verdünnungsstufe   Bakt.konz im Eluat 
  10-4 10-5 10-6 ·106/ml 
76 592 79 4 60,81 
77 412 7 1 37,84 
78 1006 146 1 103,87 
79 1464 284 4 157,84 
80 2264 774 11 274,68 
81 1240 174 13 128,56 
82 1252 283 11 139,28 
83 1908 369 25 207,39 
84 1872 687 23 232,61 
85 2568 521 21 280,18 
86 2384 764 4 283,96 
87 832 271 45 103,42 
88 328 262 25 55,41 
89 1967 759 56 250,63 
90 960 291 67 118,74 
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Tab. 10: Log kill Gruppe 1: Kontrollgruppe, Scheibendicke, 500 µm 
Dentinscheibe   Bakt.konz.der   Bakt.konz im Eluat log (a/b) 
    Inokulationssuspension ·109/ml   ·106/ml  
    (a)   (b)   
1   5,07   168,92 1,48 
2   5,07   601,44 0,93 
3   5,07   227,57 1,35 
4   5,07   535,86 0.98 
5   5,07   169,1 1,48 
6   5,07   193,51 1,42 
7   5,07   265,5 1,28 
8   5,07   583,15 0,94 
9   5,07   302,34 1,22 
10   5,07   298,38 1,23 
11   5,07   204,5 1,39 
12   5,07   232,16 1,34 
13   5,07   282,16 1,25 
14   5,07   266,13 1,28 
15   5,07   345,77 1,17 
          Ø=1,25 
 
 
Tab. 11: Log kill Gruppe 2: Testgruppe, Scheibendicke 500µm, 15 ms 
Dentinscheibe   Bakt.konz.der   Bakt.konz im Eluat log (a/b) 
    Inokulationssuspension ·109/ml   ·106/ml  
    (a)   (b)   
16   5,07   68,29 1,87 
17   5,07   46,85 2,03 
18   5,07   80,9 1,8 
19   5,07   86,13 1,77 
20   5,07   153,69 1,52 
21   5,07   150,54 1,53 
22   5,07   258,11 1,29 
23   5,07   257,66 1,29 
24   5,07   57,66 1,94 
25   5,07   231,35 1,34 
26   5,07   229,64 1,34 
27   5,07   234,32 1,34 
28   5,07   155,32 1,51 
29   5,07   269,46 1,27 
30   5,07   288,02 1,25 
          Ø=1,54 
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Tab. 12: Log kill Gruppe 3: Testgruppe, Scheibendicke 500 µm, 25 ms 
Dentinscheibe   Bakt.konz.der   Bakt.konz im Eluat log (a/b) 
   Inokulationssuspension ·109/ml   ·106/ml  
    (a)   (b)   
31   5,07   15,32 2,52 
32   5,07   10,9 2,67 
33   5,07   19,28 2,42 
34   5,07   352,97 1,16 
35   5,07   52,88 1,98 
36   5,07   144,86 1,54 
37   5,07   144,59 1,54 
38   5,07   65,41 1,89 
39   5,07   216,76 1,37 
40   5,07   243,15 1,32 
41   5,07   237,3 1,33 
42   5,07   94,68 1,73 
43   5,07   74,05 1,84 
44   5,07   68,02 1,87 
45   5,07   203,87 1,4 
          Ø=1,772 
 
 
Tab. 13: Log kill Gruppe 4: Kontrollgruppe, Scheibendicke 1000 µm 
Dentinscheibe   Bakt.konz.der   Bakt.konz im Eluat log (a/b) 
   Inokulationssuspension ·109/ml   ·106/ml   
    (a)   (b)   
46   5,07   289,55 1,24 
47   5,07   389,46 1,11 
48   5,07   148,11 1,53 
49   5,07   170,72 1,47 
50   5,07   320,72 1,2 
51   5,07   421,35 1,08 
52   5,07   418,38 1,08 
53   5,07   294,77 1,24 
54   5,07   310,45 1,21 
55   5,07   379,64 1,13 
56   5,07   155,23 1,51 
57   5,07   249,73 1,31 
58   5,07   254,5 1,3 
59   5,07   299,01 1,23 
60   5,07   209,46 1,38 
          Ø=1,268 
 
 
 
 65 
Tab. 14: Log kill Gruppe 5: Testgruppe, Scheibendicke 1000 µm, 15 ms 
Dentinscheibe   Bakt.konz. der   Bakt.konz im Eluat log (a/b) 
   Inokulationssuspension ·109/ml   ·106/ml   
    (a)   (b)   
61   5,07   239,64 1,33 
62   5,07   61,71 1,91 
63   5,07   150,36 1,53 
64   5,07   244,14 1,32 
65   5,07   332,97 1,18 
66   5,07   100,9 1,7 
67   5,07   275,41 1,27 
68   5,07   207,12 1,39 
69   5,07   179,01 1,45 
70   5,07   261,26 1,29 
71   5,07   413,69 1,09 
72   5,07   160 1,5 
73   5,07   253,96 1,3 
74  5,07  123,42 1,61 
75  5,07  188,92 1,43 
     Ø=1,42 
 
 
 
Tab. 15: Log kill Gruppe 6: Testgruppe, Scheibendicke 1000 µm, 25 ms 
 
Dentinscheibe   Bakt.konz. der   Bakt.konz im Eluat log (a/b) 
   Inokulationssuspension ·109/ml   ·106/ml   
    (a)   (b)   
76   5,07   60,81 1,92 
77   5,07   37,84 2,13 
78   5,07   103,87 1,67 
79   5,07   157,84 1,51 
80   5,07   274,68 1,27 
81   5,07   128,56 1,6 
82   5,07   139,28 1,56 
83   5,07   207,39 1,39 
84   5,07   232,61 1,34 
85   5,07   280,18 1,26 
86   5,07   283,96 1,25 
87   5,07   103,42 1,69 
88   5,07   55,41 1,96 
89   5,07   250,63 1,31 
90   5,07   118,74 1,63 
          Ø=1,57 
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Tab. 16: Ergebnis Gruppe 2: Scheibendicke 500 µm, 15ms 
 
  log kill log kill log kill Elimination 
  Testgruppe Kontrollgruppe Laser Laser [%] 
Ø 1,54 1,25 0,29 48,72 
Minimum 1,25 1,48 (max) 0 (-0,23) 0 
Maximum 2,03 0,93 (min) 1,1 92,06 
 
 
 
Tab. 17: Ergebnis Gruppe 3: Scheibendicke 500 µm, 25ms 
 
  log kill log kill log kill Elimination 
  Testgruppe Kontrollgruppe Laser Laser [%] 
Ø 1,77 1,25 0,52 69,8 
Minimum 1,16 1,48 (max) 0 (-0,32) 0 
Maximum 2,67 0,93 (min) 1,74 98,18 
 
 
 
Tab. 18: Ergebnis Gruppe 5: Scheibendicke 1000 µm, 15ms 
 
  log kill log kill log kill Elimination 
  Testgruppe Kontrollgruppe Laser Laser [%] 
Ø 1,42 1,27 0,15 29,21 
Minimum 1,09 1,53 (max) 0 (-0,44) 0 
Maximum 1,91 1,08 (min) 0,83 85,21 
 
 
 
Tab. 19: Ergebnis Gruppe 6: Scheibendicke 1000 µm, 25ms 
 
  log kill log kill log kill Elimination 
  Testgruppe Kontrollgruppe Laser Laser [%] 
Ø 1,57 1,27 0,3 49,88 
Minimum 1,25 1,53 (max) 0 (-0,28) 0 
Maximum 2,13 1,08 (min) 1,05 91,09 
 
 
 
Tab. 20: Statistik: Mittelwerte und Standardabweichung 
 
Analysis Variable : log log 
Pulsdauer Dicke N Obs N Mean Std Dev 
0 500 15 15 1.25 0.18 
1000 15 15 1.27 0.15 
15 500 15 15 1.54 0.27 
1000 15 15 1.42 0.21 
25 500 15 15 1.77 0.47 
1000 15 15 1.55 0.28 
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Tab. 21: Statistik: Model Information 
 
Model Information 
Data Set F.F 
Dependent Variable log 
Covariance Structure Diagonal 
Estimation Method REML 
Residual Variance Method Profile 
Fixed Effects SE Method Model-Based 
Degrees of Freedom Method Residual 
 
 
Tab. 22: Statistik: Class Level Information 
 
Class Level Information 
Class Levels Values 
Pulsdauer 3 0 15 25 
Dicke 2 500 1000 
 
 
 
Tab. 23: Statistik: Anzahl der Proben 
 
Number of Observations 
Number of Observations Read 90 
Number of Observations Used 90 
Number of Observations Not Used 0 
 
 
Tab. 24: Statistik: Kovarianz-Parameter-Schätzungen 
 
Covariance Parameter Estimates 
 
 Estimate 
Residual 0.07631 
 
 
Tab. 25: Statistischer Auswertung der fixen Parameter 
 
Type 3 Tests of Fixed Effects 
Effect Num DF Den DF F Value Pr > F 
pulsdauer_n 2 84 16.32 <.0001 
dicke_n 1 84 3.03 0.0852 
pulsdauer_n*dicke_n 2 84 1.24 0.2940 
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Tab. 26: Statistische Auswertung mittels varianzanalytischem Modell mit den 
Einflussfaktoren Pulsdauer und Scheibendicke in Bezug auf die Zielvariable log kill 
 
Differences of Least Squares Means 
Effect 
pulsdauer_
n dicke_n _pulsdauer_n _dicke_n Adjustment Adj P 
pulsdauer_n 0  15  Bonferroni 0.0085 
pulsdauer_n 0  25  Bonferroni <.0001 
pulsdauer_n 15  25  Bonferroni 0.0302 
dicke_n  500  1000 Bonferroni 0.0852 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 500 0 1000 Bonferroni 1.0000 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 500 15 500 Bonferroni 0.0819 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 500 15 1000 Bonferroni 1.0000 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 500 25 500 Bonferroni <.0001 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 500 25 1000 Bonferroni 0.0378 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 1000 15 500 Bonferroni 0.1370 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 1000 15 1000 Bonferroni 1.0000 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 1000 25 500 Bonferroni <.0001 
pulsdauer_n*dicke_
n 
0 1000 25 1000 Bonferroni 0.0652 
pulsdauer_n*dicke_
n 
15 500 15 1000 Bonferroni 1.0000 
pulsdauer_n*dicke_
n 
15 500 25 500 Bonferroni 0.3692 
pulsdauer_n*dicke_
n 
15 500 25 1000 Bonferroni 1.0000 
pulsdauer_n*dicke_
n 
15 1000 25 500 Bonferroni 0.0127 
pulsdauer_n*dicke_
n 
15 1000 25 1000 Bonferroni 1.0000 
pulsdauer_n*dicke_
n 
25 500 25 1000 Bonferroni 0.6886 
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8 Abbildungen  
 
Abb. 1: Typen der Wurzelkanalkonfiguration in einer Wurzel  
(nach WEINE 1989). 
Abb. 2: Rekonstruktionen der Apikalregion eines oberen Prämolaren und 
Molaren zeigen die Komplexität des endodontischen Hohlraumsystems 
(aus Endodontie URBAN&FISCHER 2001). 
Abb. 3: Grundformen der Handinstrumente zur manuell-mechanischen 
Wurzelkanalaufbereitung (aus Einführung in die Zahnerhaltung; URBAN 
& FISCHER 2003). 
Abb. 4: Nd:YAG Laser ((λ=1064 nm), Fidelis Plus III (Fotona). 
Abb. 5: Herstellung der Dentinscheiben verschiedener Dicke mit dem 
Sägemikrotom. 
Abb. 6: Display des Nd:YAG-Lasers mit den verwendeten Einstellungen. 
Abb. 7:  Beimpfen einer Dentinscheibe. 
Abb. 8:  Laserbestrahlung einer Dentinscheibe. 
Abb. 9: Reagenzgläser mit Dentinscheiben im Eluat. 
Abb. 10: Mittlerer log kill und Standardabweichung der 500 µm Dentinscheiben 
bei Pulsdauern von 15 ms und 25 ms. 
Abb. 11: Mittlerer log kill und Standardabweichung der 1000 µm Dentinscheiben 
bei Pulsdauern von 15 ms und 25 ms. 
Abb. 12: Minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktion bei 15 ms 
Pulsdauer und einer Scheibendicke von 500 µm und 1000 µm. 
Abb. 13: Minimale, mittlere und maximale Bakterienreduktion bei 25 ms 
Pulsdauer und einer Scheibendicke von 500 µm und 1000 µm.  
Abb. 14:  Mittlere Bakterienelimination [%]  von Enterococcus faecalis in Relation 
zur Dentinscheibendicke und der Pulsdauer. 
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